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博士論文要旨 
 
本稿は、周産期医療と保健・福祉との円滑な連携をめざし、周産期医療における子
ども虐待予防支援の在り方について 5章に亘って論じ、考察したものである。 
全国の児童相談所における虐待相談対応件数は年々増加の一途を辿っており、2012
年度には 66,807 件と、厚生労働省が社会福祉行政業務報告として集計を開始した
1990年度の 60倍となるなど深刻の度を増しつつある。子ども虐待による死亡事例等
の第 9次検証報告書iでは、心中以外の虐待死のうち 3歳未満は全体の 67.2％を占め、
そのうち 0歳児は 43.1％であった。主たる加害者の 56.9％は実母であり、中でも 1ヶ
月未満の子どもの虐待死に限ると、100％実母による加害であった。子どもを死に至ら
しめる主な加害者は実母であり、特に周産期における母親、あるいは母子への関わり
が子どもの生死を左右する可能性は高い。 
日本では乳幼児健康診査の受診率が 1 歳 6 ヶ月児健診 94.4％（2011）、3 歳児健診
91.9％（同）と高く、妊婦健康診査もほとんどの妊婦が受診しており、健診が多くの
親子のポピュレーションアプローチの機会となっている。第 9次検証報告書によると、
虐待死したケースのうち「3～4ヶ月児健診」は 25.0％、「1歳 6ヶ月児健診」は 33.3％、
「3 歳児健診」は 42.9％が未受診であり、未受診の虐待リスクは高いと同時に、乳幼
児健診受診があっても虐待死が防げていない状況にあるといえる。 
2007 年に開始した乳児家庭全戸訪問事業（こんにちは赤ちゃん事業）も 89.2％
（2010）、養育支援訪問事業は 59.5％（同）と実施率が年々上昇しているが、虐待死
の 62.5％は子育て支援事業の利用がなく、乳児家庭全戸訪問事業（こんにちは赤ちゃ
ん事業）や保育所入所利用があっても虐待死が起きている。 
そこで本研究は周産期医療でのソーシャルワーク機能を充実させ、医療・保健・福
祉の連携をさらに強化した周産期医療における子ども虐待予防支援を提示することを
目的とした。 
そのためにまず現代、かつ日本という文化の中で、子ども虐待という現象はどのよ
うな背景から起こっているのかを整理するために、序章では、その背景を包括的に捉
えることを試みた。はじめに歴史的な子ども観の変遷について述べた。文化人類学の
知見では現在でも文化や経済環境によって、子どもを存在させるか、させないかの判
断が「家族や地域共同体の資源」に大きく左右されること、医学をはじめ文明の進歩
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とともに、人はいつから人なのかという子どもの人権の問題がこれからも複雑になる。
そしてこれまでの日本における児童福祉・母子保健施策について周産期医療との関連
を中心にまとめた。 
次にヒトは動物であり、「動物とは、ただ自分の遺伝子のコピーを最大限増やそうと
懸命に振る舞う」存在だと指摘した。人の子ども虐待は、動物並みに劣ってきた現象
と理解するのではなく、動物であるがゆえにヒトは、本能と理性の葛藤を抱えた存在
であると理解し、寄り添わなければならない。その上で、子ども虐待に影響を及ぼす
現在の日本の養育環境について、家族構成と家族形態、貧困と格差社会、家事・育児
に対する性別役割観と分担の実際、子育ての孤立化と育児不安、夫婦不和・ドメステ
ィック・バイオレンス（以下、DV）の点からみた課題を概観した。子ども虐待の問題
を考えるにあたっては、支援に携わる医療、保健・福祉、教育等の専門職だけでなく、
親であるということ、親になるということはどういうことなのかを社会全体が共有し
ておく必要がある。子どもの親にあたる者は、血縁に関係なく子どもを「心身ともに
健やかに生み、かつ育成することの責務」（児童福祉法）を負う。また親は「子どもの
基本的欲求を上手に満たしてやる愛情・態度・能力と夫婦でそれを上手く分担する能
力」（汐見,1997）があることが望ましい。この親性（汐見,1997）を親がどの程度持ち
合わせているのか援助者は見極め、それが深まるよう援助する必要がある。援助者は
子どもにとって、この状況が虐待かどうかという判断だけではなく、虐待という現象
に陥る可能性がどの程度あるのかというリスクアセスメント力を高め、関係機関間で
共有していくことが重要である。 
リスクアセスメントを行うにあたり、虐待という現象が起こる要因の捉え方につい
て、2つのモデルを紹介した。1つはエコロジカル・モデルで説明された、虐待の受け
やすさとそれが増すリスク要因という捉え方である。「個人要因」、「関係性要因」、「地
域要因」、「社会要因」の 4 つのレベルの要因が、力動的に関連し合って虐待が起こる
という考え方である。虐待の受けやすさが増す「リスク要因」に対し、受けやすさを
減らす「保護要因」については研究がほとんど行われていない。本稿の第 4 章でそれ
を明らかにすることを試みた。2 つ目は加害者にとって、虐待対象となる子ども（標
的）の「標的の充足力」、「標的への敵意」、「標的の脆弱性」から、虐待を「標的の合
致」とし、親子を 1つのユニットとして捉える考え方である。「標的の充足力」とは小
児性愛等、子どものもつ性質、所有物、技術、属性が加害者にとって手に入れたい、
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使いたい、利用したい、操作したいという志向性をさし、「標的への敵意」とは子ども
のもつ性質、所有物、技術、属性が加害者の怒りや嫉妬、破壊的衝動を引き起こすこ
とをさす。例えば子どもが加害者に従順でないと映った時や、子どもがセクシャルマ
イノリティで加害者の価値観が偏狭な場合、虐待が起こる。「標的の脆弱性」とは子ど
もの身体的弱さや感情的な交流の欠如、心理的問題によって抵抗する力、被害を防ぐ
潜在的な能力が低下しており、標的になる危険がより容易に増すことをいう。「標的の
脆弱性」や「標的への敵意」だけですべての子ども虐待は説明できず、同じ「標的の
脆弱性」や「標的への敵意」があったとしても、子ども虐待が起こっていないのも事
実である。援助者は、親が親のあるべき姿になっていくプロセスの中で、その親が今、
どれだけ親性を深め、「標的の脆弱性」に合わせて養育し、「標的への敵意」を弱めて
いるかという視点で、リスクアセスメントを行う必要がある。 
第 1 章では、子ども虐待予防支援を周産期医療で行うことの利点と、限界について
文献をもとに述べた。日本では、ほぼ 100％の子どもが周産期医療機関で出生してい
る。その利点は、妊娠から 1 ヶ月健診まで長期に亘る継続した期間、関わりを確保で
きること、飛び込み産であっても入院の約 5日間は専門職が関わること、1日 24時間
体制で母子やその家族の生活習慣や対人関係能力等の情報を専門職が把握しやすいこ
と、非日常的な分娩という空間を産婦と家族がともに過ごすことで人は心理的変化や
家族機能の変化をもたらしやすいこと等を述べた。限界については、医療機関で出生
しない 0 日児虐待死や未受診妊婦の問題、分娩取扱施設の減少や診療所における助産
師不足等、周産期医療界全体の問題について述べた。 
第 2 章では、周産期医療と保健・福祉とのさらなる円滑な連携をめざすため、周産
期医療機関と市区町村との連携の現状、市区町村が周産期医療機関に求める課題につ
いて、市区町村の児童家庭相談担当者及び母子保健相談担当者を対象としたアンケー
ト調査により明らかにした。周産期医療機関をはじめとする関係機関と、保健・福祉
との連携体制は制度、法律上では整理されつつあり、中でも要保護児童対策地域協議
会（以下、要対協）は 2004 年の児童福祉法改正で設置が明記されてから、今（2011
年）では 98.7％とほぼ全市区町村に設けられている。しかし現状は要支援児童や特定
妊婦ケースの登録数が未だ要保護児童ケース数より少ない。関係機関との連携を強化
すれば、さらに要対協が管理するケースが増加し、市区町村が多忙となる可能性が高
い。調査では、周産期医療機関と早期に連携して関われば、市区町村での受け持ち時
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より状況は悪くなかった可能性があるケースを 25.6％の担当者が受け持ったことがあ
ること、特定妊婦の選択基準がない市区町村は 71.9％に上ること、「周産期医療機関
は特定妊婦のケースを抱え込んでおり、情報共有が乏しい」、「特定妊婦や要支援児
童に対する見極めが甘く、ピックアップが必要なケースをとりこぼしている」、「虐
待、特定妊婦、要支援児童、DVのケースを市区町村へ情報提供する必要性がわかって
いない」など、保健系有資格者が福祉・教育系有資格者、一般事務職より有意に意識
していること等が明らかとなった。市区町村のニーズも踏まえ、要対協の周知、要対
協に準じた周産期医療機関が参加しやすい連携の工夫、情報共有が必要なケースの虐
待リスクレベルの共有、国の方針に基づいた周産期医療の対応強化、セクショナリズ
ムを廃した市区町村の対応、国や社会に対する提案など、連携の在り方について言及
した。 
第 3 章では周産期医療におけるソーシャルワーク機能について検討した。熟練助産
師を対象に、半構造化面接を行い、熟練助産師が特定妊婦／養育支援を特に必要とす
る家庭と判断し、保健・福祉への円滑な連携に努めているプロセスについて、修正版
グラウンデッド・セオリー・アプローチによる分析を行った。1つ目の分析テーマ「ど
のように特定妊婦／養育支援を特に必要とする家庭と判断するのか」では、熟練助産
師は事前に、あるいは対象者と出会うあらゆる場面で【特定妊婦と疑い】、【理解を深
める】プロセスを開始していた。［手ごたえのちぐはぐさ］、［子どもに対するまなざし
の違和感］を発端とし、＜気がかりの本質に迫る＞ことと‘強みを見極める’ことを相互
に繰り返して「特定妊婦では？」と疑っていた。気がかりと強みについて情報を深く
正確に収集するために、熟練助産師は対象者に＜対峙する＞。＜対峙＞には［その気
になる環境をこしらえる］、［誘い水を向ける］、［垣根を下げて懐疑を解く］、［気を緩
ませる］、［思いを込める］、［気転を利かせて確信を持ってあたる］という 6 つのプロ
セスがあった。母親に＜対峙して＞＜気がかりの本質に迫る＞ことと‘強みを見極める’
ことを相互に繰り返す際、［援助の芯となる人そのものを確認］、［母子ユニットで母親
の受容力を観る］、［家族の中での母子のたたずまいを観る］、［分娩の喜びの本質を見
極める］といった機会や着眼点を用いていた。そして特定妊婦と判断していくために、
［鵜呑みへの警戒］をしつつ、［情報のピースをつき合わせ］、［丁寧にツボを踏んで］
【理解を深め】ていた。 
 2 つ目の分析テーマ「保健・福祉との円滑な連携をどのように進めているのか」で
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は、【周産期医療現場を最大限活用する】ことと【助産師としての気概】が影響し、【特
定妊婦と疑】い、対象者の【理解を深め】、保健・福祉に【とりこぼさず確実につなげ
る】ことをしていた。これらの結果から、熟練助産師が実践するソーシャルワーク機
能の特徴には、DVに対する援助、新しく親になる機会を活かした援助、周産期医療に
おける時間軸の活用があることを示し、全周産期医療機関におけるソーシャルワーク
機能の充実と展開について提案した。 
 第 4 章では、日本における子ども虐待のリスク概念と周産期医療におけるリスクア
セスメントの現状を整理した。リスクアセスメント指標を用い、医療と保健の連携を
強化した大阪府における先駆的な取り組みでは 77.0％の養育不安なし、93.0％の虐待
リスクなしのケースまで保健・福祉につないだ現状に触れ、市区町村の人材不足や業
務量の多さも鑑みて、円滑な連携のためには周産期医療からリスクアセスメントに「強
み」の要素を取り入れ、見極める必要があることを指摘した。そこで「養育期にある
家族の健康な家族機能を支える強み」について、子育て支援センターに通う母親を対
象としたフォーカス・グループ・インタビュー（質的調査）及びひろば型子育て支援
センターに通う母親を対象としたアンケート調査（量的調査）を通じて明らかにした。
母親が認知する健康な家族機能を支える要因には【期待通りではない状況を自分の中
で収める力がある】、【支援の意味を考える】、【先を見通し行動する】、【価値を見出す】、
【家族が力動的に円滑に機能している】の 5カテゴリと 27のサブカテゴリ、84のコ
ードを示した。父親が認知する健康な家族機能を支える要因には【能動的に家事・育
児を行う】、【変化を受け入れ適応する】、【妻のニーズを把握し言動につなげる】、【各々
の拡大家族との関係を力動的に捉える】、【親、夫婦のあり方や育児行為に信念をもつ】
の 5カテゴリと 13のサブカテゴリ、32のコードを示した。ここで明らかにした強み
は、虐待及び育児不安の訴えがなく、子育て支援センター長及び職員が虐待及び育児
不安がないと判断している対象者から得たものであるため、虐待が起きにくい要因、
つまり子どもにとって虐待の受けやすさを減らす「保護要因」の一つと捉えることが
できる。次に質的調査で得た母親自身の強み 73項目、夫自身の強み 39項目、支援（者）
17項目、夫婦関係 5項目、家族関係 9項目について、初経、年齢、育児不安の高低と
の関連を分析し、強みの特徴を明らかにした。従来の問題志向型リスクに、これら強
みを加えることで、援助者は家族機能の全体像を把握することができる。そこでスト
レングスモデルを応用し、子ども虐待予防支援版「3つの家」という支援ツールを考案
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した。親が若年であることやひとり親であること、障がいや未熟児といった子どもの
「脆弱性」は変え難い。このツールを使った援助の目標は、養育者や子ども、他の家
族員が主体的に自分たちにとっての安心の家（強み）、心配の家（弱み）、希望と夢の
家とは何かを考え、必要であれば支援者や専門機関の援助も活用できることを知って、
希望と夢の家に向かうことである。このツールは周産期医療にとどまらず、保健・福
祉、教育分野においても活用可能性があると考えている。 
第 5 章では、周産期医療におけるケース・マネジメントの捉え方を芝野のケース・
マネジメントモデルで説明した。対象者にもっとも近い立場で全妊産褥婦（その子ども
と家族）に対する空間的・横断的マネジメント（コーディネーション）と、周産期を一つ
のフェーズと捉えて、時間的・縦断的マネジメント（ケース・マネジメント）を「コーデ
ィネーションする専門職」は人的パワー、機会的有利から考えて主に看護職がふさわしい
こと、コーディネーションとは別に、重要なフェーズにおける個人のニーズについて理解
し、長期的なマネジメントを一貫して行う長期間異動のない専門職が未だ日本でも存在し
ないことを指摘し、市区町村と児童相談所の二元体制で子ども虐待に対する援助の仕組み
が確立され、虐待の重症度あるいは虐待が起こり得るリスク度に限定した状況では、市区
町村もしくは児童相談所所属の主担当者がケース・マネジャーとしてふさわしいことを提
言した。周産期医療機関の役割として次の事柄を提示した。 
①医療を軸足に、従来より実践してきた妊娠期から産褥期までの母子の健康状態の
把握 
②母子とその家族がより健康に過ごせるための治療、教育的支援を充実させ、子ど 
も虐待予防にどれほど資するかを評価すること 
③要保護児童、要支援児童、特定妊婦等、支援を特に必要とする家庭かどうかを要
対協が判断し、援助が展開できるよう、もれなく情報提供、通告、相談すること 
④市区町村もしくは児童相談所がコーディネーションしやすいよう、保健・福祉に
連絡するケースかどうか観察し続ける‘期限付き泳がせ’や、援助が途切れないよう
他職種に話をつけておく‘期限を見越した根回し’等を行うこと 
⑤周産期医療機関内あるいは周産期医療機関間でのシステムを整備することである。 
本研究は、国の支援システム整備が進む中、変わらず虐待死が起こり、虐待相談対
応件数が増加の一途を辿る現状を踏まえ、少しでもこの状況が改善するよう、保健・
福祉との連携強化を図り、周産期医療における新たなリスクアセスメントと援助方策
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を提示したことに意義がある。今後残された課題は、周産期医療と市区町村それぞれに
明らかにした連携上の課題解決のために提案した方策の実践・評価、周産期医療におけ
るリスクアセスメントと援助方策の実践・評価、さらには子ども虐待予防支援版「3つ
の家」の実践である。 
i 社会保障審議会児童部会児童虐待等要保護事例の検証に関する専門委員会第 9次報
告書 
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序章 研究の目的と背景 
本研究は周産期医療でのソーシャルワーク機能を充実させ、医療・保健・福祉の連携を
さらに強化した周産期医療における子ども虐待予防支援を提示することを目的としている。 
1990 年厚生省（現在の厚生労働省）は、全国児童相談所統計（社会福祉行政業務報告）
において、全国児童相談所における虐待相談対応件数の集計と報告を開始した。当初1,101
件であった件数が、2012 年現在 66,807 件、当時の 60 倍となり虐待相談対応件数は増加
の一途をたどっている。 
虐待相談対応件数のうちの何件が実際の虐待であったかどうかの確認は、市区町村や児
童相談所が1件1 件徹底的に調査を行って初めてその数が推定できる。逆に1件1件徹底
的な調査を行うには、地域、関係機関からの相談や通告がないとその糸口をつかむことは
難しい。そのため社会の興味関心、教育啓発活動、公共機関の受容力、機関間連携度等に
大きく影響を受け、正確な虐待の実数把握に対して地域格差は否めない。実際、この 20
年余、全国児童相談所における虐待相談対応件数は増加し続けている。潜在していた「子
ども虐待」が社会の認知が進み顕在化したのか、「子ども虐待」自体が増加しているのか、
その答えはわからない。 
そもそも「子ども虐待」という現象は何を指すのか。人は子どもを産むこと、親になる
こと、子どもを育てることを有史以来、連綿と営んできており、現代の周産期医療機関は、
人々のその営みを最も近くで、深く支援する場となっている。 
周産期医療における子ども虐待予防支援を考える上で、まず歴史的な子ども観の変遷、
日本における児童福祉・母子保健施策、子ども虐待に影響を及ぼす現在の日本の養育環境、
親という概念、虐待という現象が起こる要因の捉え方について、包括的に論じておく必要
がある。現代の人権の捉え方や道徳観では「子ども虐待」と判断される現象も、時代や文
化によっては「子ども虐待」だと認知されてこなかったためである。また時代や文化によ
らず、ヒトという動物が生を営むために変えたくても変え難いもの、あるいはヒトが人で
あるために克服しなければならない欲と理性の課題も明確にしておかなければならない。
人は人である前に動物であるからだ。その上で、弱者である子どもに起こる虐待という現
象は、どのような要因が複雑に絡み合って起こるのか、現在の知見を整理しておく。 
 
第1節 子ども観の変遷 
RobertW.ten Benselらの「暴力に満ちた世界の中の子どもたち」（Helfer,2003 坂井訳）
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によると、新生児は古代、儀式によって生きる権利を与えられるまで、存在しないに等し
いものであり、大人は良心の呵責を感じることなく処分していた。今もアマゾンに住むヤ
ノマミ族では、新生児を人間として育てるか、精霊として天に返すか、産んだ母親が決め
ている（国分,2010）。「嬰児殺は、病弱な乳児ばかりでなく、家族や地域共同体の資源を
浪費し脅威を与える恐れのある、すべての新生児を処分する手続きとして、太古から認め
られてきた」（Helfer,2003）。日本でも、特に明治時代に入るまでは貧困による生活難や迷
信等のために、間引きや子捨て等の行為が頻繁に行われていた（才村,2005）。現在、日本
では母体保護法で、人工妊娠中絶の実施を規定している。①妊娠の継続又は分娩が身体的
又は経済的理由により母体の健康を著しく害するおそれのあるもの 、②暴行若しくは脅迫
によって又は抵抗若しくは拒絶することができない間に姦淫されて妊娠したものに限り、
妊娠22週までの人工妊娠中絶を認めている。1950年代の100万件をピークに減少し続け
ているとはいえ、現在（2012 年）でも人工妊娠中絶数は 202,106 件（厚生労働省）にの
ぼる。子どもを存在させるか、させないかの判断は「家族や地域共同体の資源」に大きく
左右されることは間違いなさそうである。 
人はいつから人なのか、出生後の新生児からなのか、在胎22週以降の胎児からなのか、
母親に着床した受精卵からなのか、妊娠前の遺伝相談は、生命の選別にはあたらないのか、
医学をはじめ文明の進歩とともに、子どもの人権の問題も複雑になる。 
そもそも人権という概念は、1215 年、イギリスにおけるマグナ・カルタにさかのぼる。
さらに 1628 年には権利請願、1679 年人身保護法、1689 年権利章典が出され、イギリス
に今も続く権利や自由の尊重という概念は 17 世紀すでに存在していた。しかし当時の子
ども観は「大人の所有物である」という私物的わが子観が当たり前であった（Helfer,2003）。
乳児とは生まれてから 7 歳までの人間を指し、7 歳は同時に小児期の終わりでもあった。
貴族の幼い息子は、騎士や君主の家庭に見習いに出され、戦争の技術や特権階級の慣習を
学んだ。もっと身分の低い少年たちは、商売や仕事を学ぶために徒弟奉公に出されたり、
農場で働かされたりした。女児は家に留まる者もいたが、女官や女中という名の奴隷状態
に送りこまれることもあり、家事しか教えてもらえないのが大半の運命だった。教会は子
どもが教育を受けることを奨励したが、農民や貧民の子どもたちは、教育や出世の機会が
奪われていた。このように社会階級に関係なく、子どもが親と一緒に過ごせる時間はほん
の一時期であり、子どもにとって生活条件は厳しく、孤独な運命は当たり前であった。親
にとって子どもの価値は、労働力であることが大きかった。単に働かされるだけでなく、
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効果的に施しを乞えるよう手足を切断された子どももいた。奴隷と変わりない年季奉公に
売られたり、売春をするようそそのかされる子どももいた（Helfer,2003）。日本でも「年
季奉公に出された少女の過酷な労働や拷問行為が広く見られた。昭和に入ってからも、凶
作等により多くの少女が紡績工場や売春業者らに人身売買的な方法によって送られてい
る。」（才村,2005）。現在でも「ちょうど100 年前のヨーロッパやアメリカと酷似」した状
況が多くの発展途上国で起こっている。発展途上国では「子どもが生き残るための問題は、
栄養不良と十分な健康管理に関する問題であり」、「子どもの発達と教育の機会を奪うこと
につながる児童労働、児童売春、ストリート・チルドレンが課題となっている」
（Helfer,2003）。日本では 1872 年、人身売買の禁止や芸娼妓の解放を盛り込んだ太政官
布告、1933年、保護者による虐待や放任をはじめ、軽業、見世物、曲芸、乞食等に14歳
以下の子どもを使うことを禁止する児童虐待防止法が施行されたが、その後も虐待や搾取
は後を絶たなかった（才村,2005）。 
このような社会病理ともいえる絶対的貧困と子どもの労働といった単純な関連だけでは
なく、「大人の所有物である」という私物的わが子観が虐待の現象を複雑にさせている。産
業革命が起こった 18 世紀、親が自分の子どもの持っている潜在的能力を認識し始め、教
育と学校が重視されるようになる。しかしその背景には「子どもの労働能力、親のニーズ
を満たすために役立ってくれる能力への期待が存在していた」（Helfer,2003）ため、子ど
もの行動に対し厳格な道徳的基準を当てはめようとする傾向が一般的だった。「子どもに善
行を強く期待する気持ちと、体罰の正当性と有効性に対する確固たる信念とが互いに結び
ついた」結果、「子どもが大人に敬意を表さなかったり、素直に言うことを聞かなかったり、
何事においても大人に従順でない場合には、親、教師、監督者等の誰であっても、子ども
に厳しい体罰を加えることは道徳的に正しいことであると見なされるようになった」
（Helfer,2003）。体罰の正当性は公に認められ、「子どもを叩く時には手を抜いていい加減
にしては効果がない。血が出るほど激しく子どもを叩いた時に初めて、子どもはその事を
忘れないで悪いことをしなくなるのである。しかし、叩き過ぎて子どもが死んでしまった
時には、法律が発動されることになるから注意すること」という法律があるほどであった
（Helfer,2003）。しかしこのような子ども観は、決して古いものではない。現代の日本に
おいても「子どもに善行を強く期待する気持ちと、体罰の正当性と有効性に対する確固た
る信念」は多かれ少なかれ存在する。 
大人による子どもへの体罰が虐待にあたるかもしれないと、一般に認識され始めた1874
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年、アメリカでメアリ・エレン事件が起きた。当時、継母から虐待を受けていたメアリ・
エレンを救う組織や法律は存在しなかった。メアリ・エレンを救うべく奔走した宣教師は
ニューヨーク動物虐待防止協会に駆け込む。代表者のヘンリー・バーグは「その子は人間
であると同時に動物であることは誰も否定できないだろう。もしその子を人間として扱う
ことが正当でない等という主張がされたとしても、その子には町中をうろついている野良
犬が持っている権利は認めるべきだ。野良犬への虐待が禁止されているように、その子を
虐待すること等はもってのほかだ」と主張したという。この事件は子どもの権利を守るた
めに国家権力が介入できることを示した事件でもあった。1875年バーグは、ニューヨーク
子どもの虐待防止協会を立ち上げる。しかしその後1961年、C.H.Kempeにより子ども虐
待に関する法律の雛形が起草されるまで、子ども虐待の通告に関する効果的な法律は存在
しなかった。当初、この法律はケースを発見し、加害者の懲罰による抑止効果を目的とし
ていたが、その後、特定の加害者だけが唯一の原因ではなく、家族機能の問題こそが「被
虐待児症候群」を生み出す要因であると判明する（Helfer,2003）。1974 年子どもの虐待防
止および処遇法が可決され、子どもの虐待とネグレクトに関する全国センターが設立され
た。この法律では、「子どもへの虐待とネグレクトとは、18 歳以下の子どもに対して、そ
の福祉に責任を負う者が、子どもに対して身体的あるいは精神的な損傷、性的虐待、ネグ
レクト等の虐待を加えることを意味する。」と定義されている。 
 
第2節 日本における児童福祉・母子保健施策 
日本では 1933 年の児童虐待防止法をもってしても、子どもへの虐待や搾取は後を絶た
ない状態が続いていた。戦後（1947 年）、児童虐待防止法は児童福祉法に統合される。児
童福祉法では、子どもが心身ともに健やかに生まれ、かつ育成されることの責務をすべて
の国民に課した。1951 年、児童憲章では、児童は人として尊ばれ、社会の一員として重ん
ぜられることが権利として保障されると謳われた。子捨て、子殺し、人身売買、労働搾取
等‘家のためには仕方のないこと’と黙認・容認された絶対的貧困時代の虐待から、1970
年代、「文明社会型子ども虐待」と呼ばれる地域社会の崩壊、家族の孤立、情報の氾濫、物
質主義、生命を軽視する風潮と関連した虐待の存在が一部の実務家や研究者によって注目
されるようになる。しかし虐待防止に向けた社会の大きなうねりに直接結びつくことはな
かった（才村,2005）。才村（2005）は、「関係者の人権意識の希薄さと、親が子どもを虐
待するというあまりにも残酷な事実は正視したくないという社会心理が働いていたのでは
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ないか。‘建前としての子どもの権利’は叫ばれるようになったが、人々の意識の底には‘私
物的わが子観’が根強く存在し、子どもの著しい権利侵害を目にしても‘他人のことだか
ら口をさしはさむべきでない’と親に遠慮してきた。制度の理念と人々の意識の間には乖
離があった」と分析している。また「血縁関係にある親子間の虐待は‘あってはならない
ことは存在しない’という否定の心理機制が働き封印されてきた」（才村,2005）とも述べ
ている。 
その後「文明社会型子ども虐待」が一気に顕在化した要因の一つに、才村は「児童の権
利に関する条約（子どもの権利条約）」の批准に伴う関係者の意識変革を挙げている。この
条約は1989年第44回国連総会において採択、1990年に発効され、1994 年日本も批准し
た。「子どもを大人によって庇護・保護されるだけの存在としてとらえるのではなく、可能
な限り子どもにも大人と同等に自らの権利行使を認めるという画期的なもので、その崇高
な理念にもかかわらず、虐待が発生し続けているという現実は否が応でも関係者に虐待の
権利侵害性を強く意識させ、その防止活動を推し進める原動力になった」（才村,2005）。
同時期（1990年）、大阪において民間の虐待防止組織「児童虐待防止協会」が設立される。
同年の厚生省（現在の厚生労働省）の全国児童相談所統計（社会福祉行政業務報告）を皮
切りに、「文明社会型子ども虐待」の存在は広く一般に顕在化する。今では当時の60倍も
の相談対応件数があることは前述した。1996 年には日本子ども虐待防止研究会（現在の日
本子ども虐待防止学会）が設立される。1997 年の児童福祉法改正では、例えば第27条の
措置（児童福祉施設入所措置や里親委託、児童福祉司等の指導措置等）を要すると認めた
場合における児童相談所長の都道府県知事への報告書の記載内容として「当該児童及び保
護者の意向」が盛り込まれるとともに、子どもの最善の利益を確保するために児童相談所
が施設入所等の措置をとる場合等において児童相談所の援助方針と児童や保護者の意向が
異なる場合等には都道府県児童福祉審議会の意向を聴取することが義務づけられた。 
2000年には国及び地方公共団体の責務等を定めることにより、児童虐待防止施策の推進
を図ると規定した「児童虐待の防止等に関する法律」（以下、児童虐待防止法）、2001年に
は配偶者からの暴力の防止及び被害者の保護に関する法律（以下、DV 防止法）が制定さ
れた。 
2002年厚生労働省は社会保障審議会児童部会のもとに「児童虐待の防止等に関する専門
委員会」を設置し、虐待防止制度の総合的な見直しを図った。2003年同委員会の報告書で
は、虐待の発生予防から初期介入、介入後の親子再統合に至るまで切れ目のない支援が必
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要であると強調している。同年、同部会のもとに「社会的養護のあり方に関する専門委員
会」が設置される。その報告書では、施設における生活単位の小規模化、パーマネンシー・
ケア（永続的な人間関係が保障できる環境整備）の重要性が指摘されている。児童部会に
よる総合的な検討の結果、報告書では児童相談における児童相談所一極集中を改め、市区
町村を相談の一義的な窓口として位置づけるとともに、児童相談所の業務はより高度な専
門性が必要な事例への対応に重点化するとともに、市町村への後方支援を行うとの方向性
が打ち出された。市区町村と児童相談所はそれぞれ独自の機能や利点を持つ反面、限界も
有す。市区町村は、福祉事務所や警察と同様に虐待に関する情報が寄せられやすいが、心
理学的・医学的判定等の機能や施設入所措置等の権限を持たない。一方、児童相談所は各
種判定機能をはじめ、子どもを保護するための種々の行政権限が付与されているが、虐待
の早期発見や日常的な見守りは困難である。この報告を踏まえ、2004年、児童福祉法と児
童虐待防止法は改正される。 
2004年の改正では、要保護児童対策地域協議会（以下、要対協）の設置も示された。児
童福祉法第25条の2第1項により、地方公共団体は要保護児童の適切な支援を図るため、
関係機関、関係団体及び児童の福祉に関連する職務に従事する者、その他の関係者により
構成される要対協を置くよう努めなければならないとしている。 
その後2007年の児童福祉法改正（2008年施行）で、要対協で検討、管理されるケース
は要保護児童から、特定妊婦も含めた要支援児童等に拡大される。現在、厚生労働省によ
ると、要対協を設置している市区町村は98.7％、ほぼ全市区町村に置かれるようになって
いる。要対協でのケース登録数は全体で112,157件、このうち要保護児童ケース登録数が
80,179 件（71.5％）、要支援児童ケース登録数が 31,103 件（27.7％）、特定妊婦ケースの
登録数が875件（0.8％）である。この年、要保護児童ケースのうち児童虐待は53,232件
（47.5％）であった（妊娠・出産・育児期に養育支援を特に必要とする家庭に係る保健・
医療・福祉の連携体制の整備について：厚生労働省雇用均等・児童家庭局総務課長、母子
保健課長通知、平成 23年7 月 27 日付け雇児総発 0727 第 4 号、雇児母発 0727 第 3 号、
以下、平成23年7 月通知）。児童家庭相談窓口となった市区町村に対し相談、通告をもれ
なく行うためには関係機関の役割は重要である。学校や幼稚園、保育所、医療機関等の関
係機関は、親子との日常的な接触を通して、要保護児童や要支援児童等を把握し、市区町
村に相談や通告を行う。市区町村は、主となって子どもの安全確認や情報収集を行い、緊
急を要する場合は児童相談所に送致したり、児童相談所とともに緊急判定会議を設けたり
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し対応している。ほぼ全市区町村で要対協は設置されるようになったが、児童虐待として
判断されるケースの 1.5 倍の要保護児童ケースを登録し管理していること、要支援児童や
特定妊婦ケース数が要保護児童ケース数より少ないことは現実では考えにくく、登録数が
下回っている現状を見ると今後、関係機関との連携強化でさらにケース数は増加する可能
性は高いといえる。 
日本の母子保健施策としては、1966年母性及び乳幼児の健康の保持と増進を図ることを
目的に母子保健法が施行された。母子保健法で規定されているものの中に、全例の子ども
を対象にした乳幼児健康診査や妊婦健康診査がある。乳幼児健康診査の受診率は1歳6ヶ
月児健診（2011）94.4％、3歳児健診（2011）91.9％と高く、日本のほとんどの親子のポ
ピュレーションアプローチの機会となっている。妊婦健康診査は妊娠 23 週までは 4 週間
に 1 回、36 週までは 2 週間に 1 回、その後出産までは 1 週間に 1 回受診するよう規定さ
れており、日本のほとんどの妊婦が受診している。昨今、子ども虐待と未受診妊婦の関連
が指摘されており（社会保障審議会児童部会児童虐待等要保護事例の検証に関する専門委
員会）、未受診の防止や適切な受診を勧奨するため、市区町村の裁量で受診の公費負担を増
やしている。 
その他、地域子育て支援拠点事業やひとり親家庭への支援など子育てに関する支援、パ
ートナーからの暴力被害者への支援、仕事と子育ての両立に対する支援など養育期にある
家族に対する支援事業も、年々充実しつつある。しかしその支援策の多くは、対象者が能
動的に相談支援機関にアプローチする必要があり、養育支援を特に必要とする家庭を十分
に、もれなく支援事業につなぐことができなかった。そこで 2007 年、専門職者が家庭に
出向いて支援するアウトリーチとして、乳児家庭全戸訪問事業（こんにちは赤ちゃん事業）、
養育支援訪問事業が開始された。今では、乳児家庭全戸訪問事業（こんにちは赤ちゃん事
業）は89.2％（2010）、養育支援訪問事業は59.5％（2010）と、実施率は年々上昇してい
る（厚生労働省 平成23年7月通知）。 
このように子ども虐待に対する児童福祉・母子保健施策の整備が進められてはいるが、
未だ児童相談所における虐待相談対応件数は増加の一途を辿り、市町村における児童虐待
相談の受付件数（厚生労働省大臣官房統計情報部, 2011）も65,609件、対応件数も66,386
件と増加している。現行システムに則り、一方的に関係機関から市区町村への相談、通告
を増やすだけでは、市区町村と児童相談所の一層の混乱を免れ得ない。また市区町村の乳
児家庭全戸訪問事業（こんにちは赤ちゃん事業）や養育支援訪問事業実施率がたとえ100％
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になったとしても、乳幼児健康診査や妊婦健康診査の未受診者の存在、外部との接触を拒
む対象者への対策がない限り、現行システムやその運用のままでは、もれのない虐待予防
にはつながらない。 
小林（2009）は、 
Ⅰ．子ども虐待が長年無視され続ける 
Ⅱ．虐待の存在に目を向ける 
Ⅲ．酷い親から子どもを分離することに集中する 
Ⅳ．親から分離するだけでは何も解決しないと気づき親の支援を始める 
Ⅴ．性的虐待に取り組む 
Ⅵ．予防こそ重要であると気づき予防に取り組み出す 
という Kempe の 6 つの「子ども虐待防止の発展経過」を示し、日本は 1990 年、「文明
社会型子ども虐待」の顕在化をⅡとして、現在ⅢからⅣへの移行期であると述べている。 
 
第3節 ヒトと人の狭間で 
人間が動物であることはまぎれもない事実である。成熟した社会では、一般に弱い立場
であるとされる子ども、女性、障がい者、セクシュアルマイノリティ等の人々も皆、平等
に人権があるとされ、その権利がまだ十分に行使されていないからこそ、特に弱い立場に
ある人々を対象に、福祉等では支援の強化が行われている。未だ世界の文化的、経済的背
景が異なる社会では、ヤノマミ族の人間か、精霊かの選択のように、成熟した社会の子ど
も観では諮れない状況がある。そもそも成熟した社会とは、どのような状況を指すのか、
文化的、経済的に発展していると自覚する国の価値観で、成熟の方向性の良否を判断する
ため、医学の進歩、福祉の充実等が異なる社会での生命、自由、幸福を追求する権利は同
様に語れない困難さがある。 
動物行動研究家の竹内（2013）は、「動物とは、ただ自分の遺伝子のコピーを最大限増
やそうと懸命に振る舞う」存在だと指摘している。パンダは、身体の大きい子どもの不測
の事態に備えて、スペアも含めた双胎を生み、1 児しか育てず、もう 1 児の育児を放棄す
る。シジュウカラは、卵を1～2日に1個ずつ、多い時には10個以上日にちをかけて産む。
餌が十分ある時期には卵を全部産み終えてから抱卵し、ヒナは一斉に孵化、身体の大きさ
も変わりない。しかし餌不足の時期にさしかかると、ある程度の数を産んだ後に抱卵し、
その傍らで 1～2 日に 1 個ずつ新しい卵を産み加えていく。抱卵した順に孵るため、ヒナ
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の身体の大きさには違いが生じる。当然、餌の奪い合いに勝ちやすいのは大きいヒナ、死
ぬとしたら一番小さいヒナからとなる。餌不足がどのタイミングでくるのか予想がつかな
い中、小さい者から順にどれだけで犠牲を留めるのか、最大限の数の子を残す工夫が見ら
れるという。他にも、クマの産児調整、ハヌマンラングールの子殺し、タスマニアデビル
のきょうだい殺し等を紹介している（竹内,2013）。 
竹内（2013）は動物だけでなく、人間の成熟していない社会、「文化人類学的社会（文
明化していない文化人類学で扱う社会）」での子殺しが起きる具体的な状況についても紹介
している。子殺しが起きる 3 つの論点は、「赤ん坊が男にとって、本当に自分の子かどう
か」、「赤ん坊の質がどうか」、「現在の環境は、子育てにとって適切か」（竹内,2013）だと
いう。    
新生児が「不倫での妊娠」、「別の部族の子」、「母親の前の夫の子」である場合、「男にと
って本当に自分の子かどうか」を重視する社会では子殺しが起きている。「不倫での妊娠」
は「男にとって、自分の子ではないとわかっている子を育てることは自分の遺伝子のコピ
ーを残す上で決定的に不利どころかあってはならないこと」（竹内,2013）だという。「別
の部族の子」は「女がそう認めたらではなく、赤ん坊の外見から、これは自分たち部族の
血を引いた子ではないなと男が主張した際に殺される」。「母親の前の夫の子」を殺す社会
は、「ヤノマミとチコピア（オセアニア）の 2 つの社会で、その場合、男が妻にその子た
ちを殺せと要求するから」（竹内,2013）だという。 
「赤ん坊の質がどうか」1という点について、「奇形児2、重病の子」という理由で、35
の社会のうち21の社会で子殺しが行われていた。「生きる望みのない子の世話をしていた
としても、やがて命が尽きる。その子の世話をすることを拒否し、別の子を産み、育てる
選択をする方が自分の遺伝子のコピーがよく増える。そうした直観的な考え、あるいは（彼
らの文化の中で）進化してきた心理に基づいて行動し、その後押しをする文化がつくられ
てきた」（竹内,2013）と分析する。 
「現在の環境は、子育てにとって適切か」については、「双生児」、「未婚の母」、「上の子
との出産間隔が短い、または子が多すぎる」、「男性の支援が得られない」、「母親が死んだ
場合」、「経済的困窮」という状況の存在が原因だという。「双生児」は「社会によってルー
ルが違い、2 番目に生まれた子を殺す場合もあれば、弱い方の子を殺す、あるいは女の子
                                               
1「質」という言葉は倫理上不適切であるが、原文のまま用いている。 
2「奇形児」という言葉は、現在、形態異常と呼ばれているが原文のまま用いている。 
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を殺すという場合があり、2人とも殺すという社会も2例あった」（竹内,2013）。しかし女
の母親や親族等がそばにいるサポートの有無で、「双生児」の子殺しの風習は変わるといい、
サポートが得られにくい社会では半数弱の社会で双子を殺す風習が見られたが、サポート
が得られやすい場合は、たった 2 つの社会しか子殺しはなかったという。「未婚の母」に
ついては、「相手の男からのサポートが得られず、子を育てあげることが難しい。たとえ育
て上げたとしても、将来、正式に結婚するにあたって、子どもはじゃまになるから」（竹
内,2013）と分析している。「上の子との出産間隔が短い、または子が多すぎる」状態は、
既にいる、ある程度育った子の生存を危うくする間引きと同じだという。「男性の支援が得
られない」、「母親が死んだ場合」、「経済的困窮」は子が育ちにくい状況である。 
成熟した社会は、人が動物であるがゆえ個人も社会も虐待しないよう努力しなければな
らない困難さを抱えていると、動物行動学のみならず、文化人類学上でも実証されている
といえる。人の子ども虐待は、動物並みに劣ってきた現象と理解するのではなく、動物で
あるがゆえにヒトは、本能と理性の葛藤を抱えた存在であると理解し、寄り添わなければ
ならない。 
産科学における自然分娩回帰のみならず、社会の母乳哺育信奉、母性崇拝は動物である
ヒトのポジティブな部分にばかり焦点が当てられており、親になったからといって、皆が
みな即、虐待しないよう本能を抑え、理性を失わないものであるといった、ヒトのネガテ
ィブな部分に寄り添わない姿勢は、被虐待児がいる家族の真の理解にはつながらない。 
竹内は「男も女も遺伝子の論理の下、手探りの苦労を重ねながら、どう振る舞うべきか
懸命になっている」とし、「子につらく当り、手をあげてしまいたくなるような状況に直面
することは誰にでもあり得る。それは本能の喪失等ではない。動物としてごく自然なこと、
恥ずかしいことではないと確認するのだ。人間は他の動物とは違う、もっと高等だと思い
込み、自分を追い詰めるようなことだけはしてはいけない」と述べている。 
 
第4節 子ども虐待に影響を及ぼす家族及び社会経済的環境 
 では現在の日本で、子ども虐待につながりそうな家族及び社会経済的環境はどうなって
いるのか概観する。 
4-1．家族構成と家族形態 
住民基本台帳人口要覧（国土地理協会）によると、日本全体の世帯数は年々増加し、１
世帯あたりの平均構成人数は減少してきている。2011 年１世帯あたりの平均構成人数は
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2.36人であった。国民生活基礎調査（厚生労働省大臣官房統計情報部）によると、子ども
のいる世帯は 12,324,000 世帯（2010）あり、全世帯に占める割合は 1975 年の 53.0%と
比較して25.3%（2010）と半数程度に減少している。そのうち核家族世帯は76.9%、中で
もひとり親と未婚の子のみの世帯は 6.6%（2010）と、1975 年の 2 倍以上（3.1%）に増
加した。反対に三世代世帯は、27.5%（1975）から 18.8%に減少している。およそ 40 年
前までは、子どもを養育する家族の中には、祖父母をはじめとする親以外の大人の目や手
が数多く存在していた。 
76.9%が核家族世帯、ひとり親と未婚の子のみの世帯の増加を考えると、現代は 1 人な
いし 2 人の大人しかいない家族の中で、ほとんどの子どもが養育されていることになる。
大人の目や手が絶対的に少なくなった環境で、子どもの養育を担う親の負担が増している
ことが想像できる。では、その家族はどのような生きづらさを抱えているのだろうか。 
 
4-2．貧困と格差社会 
厚生労働省は18 歳未満の未婚の児童がいる26,115世帯を対象に、国民生活基礎調査を
行っている。それによると、‘絶対的貧困’が影を潜めたとはいうものの、生活が「大変苦
しい」としていた世帯は、2000年の21.6%から、2010年には31.0%と増加している（厚
生労働省大臣官房統計情報部 ,2001、2011）。2002年頃より、派遣社員等非正規雇用によ
る就業者が増加しており、就業形態や世代間における貧困格差が常態化してきている。女
性が働く理由は「生計を維持するため」58.6%、「生計費の足しにするため」49.4%という
結果もある（独立行政法人労働政策研究・研修機構 ,2010）。世帯別の所得状況をみると、
児童のいる世帯の42.2％が平均所得金額以下であり、母子世帯になると95.1％に上る。母
子世帯の生活保護世帯数は 1,934 世帯（2009）と、1990 年の 812 世帯と比して 2.4 倍に
増加している（厚生労働省大臣官房統計情報部1990、2009）。社会全体の経済状況の悪化
が、子どものいる家族の扶養機能そのものに大きな影響を与えていることがわかる。特に、
ひとり親が困っていること（2006）は、母子世帯では家計46.3％、仕事18.1％、住居12.8％
の順に多く、父子世帯では家計 40.0％、家事 27.4％、仕事 12.6％の順であった（厚生労
働省雇用均等・児童家庭局  1999、2004、2007）。 
駒村（2011）や道中（2013）は、貧困と教育・就労との関係、貧困の連鎖について生活
保護受給母子世帯を対象に調査している。生活保護受給母子世帯の4割が、成育期に生活
保護を経験していたこと、10 代出産を経験した母親のうち、高卒以上の学歴を持つ者は
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23.3％しかいないこと、生活保護受給経験率が53.3％と高いこと、虐待の経験率は全国平
均の2倍以上あったこと、生活保護受給母子世帯の就労行動は、母親の健康と学歴が影響
することを明らかにしている。 
子どもの立場から見ると、親の就労が親子の生活時間を奪い、貧困や就業形態の不安定
さが精神的にゆとりのない家庭環境をつくり出しているといえる。ひとり親の経済環境、
父子世帯の家事遂行の困難さは、特に顕著であり、子どもの養育環境には格差があること
がわかる。 
 
4-3．家事・育児に対する性別役割観と分担の実際 
配偶者をもつ男女が、パートナーに対し希望しているのは、仕事も家事も両方行う役割
である（独立行政法人労働政策研究・研修機構 ,2010）。しかし男女に求める比重は多少
異なっており、男性には仕事を、女性には家事・育児に重みを置くことを求めている（独
立行政法人労働政策研究・研修機構 ,2010）。 
日本の性別役割観の特徴は、男性と女性に求める比重の相違にある。日本、韓国、タイ、
アメリカ、フランス、スウェーデンの 12 歳までの子どもを持つ親 1,000 名を対象にした
「家庭教育についての国際比較調査」（牧野ら, 2010）によると、子育てと職業を「両方と
も同じくらいのバランスで関わりたい」という父親はどの国も多かったが、「子育てよりも
職業を優先したい」父親は日本と韓国で 30%弱、それに対し、他の 4 ヵ国ではアメリカ
6.1%、タイ 5.5％、フランス 4.5%、スウェーデン 0.9%と極めて少数であった。スウェー
デンの母親の4割は、パートナー（夫）に育児を優先して欲しいと思っているが、日本で
は2割の母親がパートナー（夫）に職業を優先して欲しいと思っており、育児を優先して
欲しいという母親は4.6%と極めて少数であった。父親の職業優先の性別役割観は、母親の
それとも合致し、父親はパートナーである妻からの期待にも応えている。 
実際、20 代の妻の 62.2％が家事・育児の 8 割以上を分担している（妻 10 割 9.1％、夫
1 割・妻 9 割 29.4％、夫 2 割・妻 8 割 23.7％）（内閣府政策統括官 ,2010）。「国際比較調
査」においても、子どもの食事の世話について、日本では「主に母親」が 86％と、他国の
60％前後に比して際立って多い。スウェーデンやアメリカは「父親母親両方でする」とい
う家族が 30％近くあり、日本の低さ（7.6％）が目立つ。しつけについても「主に母親」
が 43％と６ヵ国中最も多く、「主に父親」が６ヵ国中最低で 4.2%に過ぎなかった。一方、
生活費を稼ぐのは、「主に父親」が日本74%、韓国71%と高く、タイ、アメリカは40%台、
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フランスは31%、スウェーデンは14%であった。育児や仕事を父母両方でするという傾向
の諸外国に比べ、日本では育児は母親、仕事は父親という分担が非常にはっきりしている
といえる。性による分担があまりに明確であることは、父母どちらかに万一のことがあっ
て役割を果たせなくなる場合や、ひとり親の場合、ただちに生活が困難になることが推察
される。日本は世界の中で性別役割観や性別による家事・育児分担が明確な国ゆえ、困難
が生じやすいともいえる。 
それに関連してか、仕事が原因で、家族と一緒に過ごす時間が十分とれないという男性
は 28～32 歳で 43.0％、33～42 歳で 46.6％（日本家族社会学会,2010）もいる。「国際比
較調査」でも、平日に父親が子どもと過ごす時間が最も長かったのは、タイの父親で平均
6 時間、次にアメリカとスウェーデンの父親で平均 4 時間半、日本は 3.1 時間、韓国 2.8
時間であった。また日本と韓国は、平日に子どもと過ごす時間の父親と母親の差が 4.5 時
間と最大であった。両国とも専業主婦の家族が多いことも要因であるが、酒井（2010）は
「日本は子どもと過ごす時間さえも母親任せ」になっている、それは父親のせいではなく、
個人の力ではどうにもならない社会全体の仕組みに問題があると指摘している。実際、
33.0％の妻が、夫の仕事時間を「もっと短くしてほしい」と希望（独立行政法人労働政策
研究・研修機構 ,2011）しており、その理由は「少し無理をしていると思うから」71.0％、
「早く帰宅して子育てを分担してほしいから」15.7％が上位を占めていた（独立行政法人
労働政策研究・研修機構 ,2011）。妻が夫の心身状況を心配するほど男性の仕事時間は長く、
男女とも家族で過ごす時間や父親の家事・育児に従事する時間の確保を望んでいた。日本
は職業優先の父親が最も多い社会であり、職業が父親にとって高く価値づけられているた
め、父親が育児を優先して早く帰宅することは、とても勇気がいる行為になると酒井（2010）
は分析している。 
1990 年代に入ると、「雇用者の共稼ぎ世帯」が「男性雇用者と無業の妻からなる世帯」
（専業主婦世帯）を上回るようになり、雇用者世帯の過半数を占めるようになった。 
望むと望まないとに関わらず、家事・育児役割のほとんどを女性が担わざるを得ない中、
「夫は仕事、妻は家事・育児」という性別役割観と性別による家事・育児分担では対応で
きなくなってきたのかもしれない。この「夫は仕事、妻は家事・育児」という性別役割観
と分担は、特に子育て中の共働きの家族やひとり親の家族にとっては大きな負担となって
のしかかる。 
 
14 
 
4-4．子育ての孤立化と育児不安 
 舩橋（1998）は、養育の機能を「扶養」、「社会化」、「交流」、「世話」という4つの側面
で説明している。扶養とは、子どもの生活費を稼ぎ、供給すること、社会化とは、しつけ
や教育、交流とは、遊び相手や相談相手となること、そして世話とは食事や沐浴など身の
回りのことで子どもが自分でできないことを支援することと定義している。前項では「扶
養」機能の大半を父親が担い、「社会化」、「交流」、「世話」機能は、そのほとんどを母親が
担わざるを得ない日本の現状について述べた。扶養以外の養育機能の大部分を担う母親に
とって、家庭外での母親以外の養育者もしくは支援者の存在は大きい。行政による地域子
育て支援拠点事業は年々充実しつつはあるが、家庭の「扶養」機能を母親が支えようと就
労を希望しても、保育所の待機児童、特に0 歳児の待機児童の問題がやっと明るみになり
解消に向けて動き出してきたのが現状である。母親の「扶養」、「社会化」、「交流」、「世話」
機能の援助体制は緒に就いたばかりといえる。 
子どもの祖父母に、子どもを預けることが全くない親は30.4%、地域のつきあいの中で
子どもを預けられる人が一人もいない親は47.3%という調査報告がある（Benesse 次世代
育成研究所 ,2011）。首都圏とそうでない地域との比較では、日常的に祖父母に子どもを預
ける親は首都圏で13.0％、そうでない地域は17.7％と首都圏の方が頻度は少なかった。し
かし地域のつきあいの中では子どもを預けられる人が「1 人もいない」や「1 人はいる」、
「3 人以上いる」割合は首都圏とそうでない地域に大きな差はなかった。首都圏の母親の
53.2％は、支援者となる親族がいない場合、地域のつきあいの中で、子どもを預ける人を
確保していた。居住地域や支援者が親族かどうかに関わらず、子どもを預けられる人が「1
人もいない」47.3%の母親への支援が課題となると思われる。佐藤（2008）は乳幼児虐待
リスクアセスメント指標を作成し、虐待リスクが高い項目に‘地域での孤立’や‘親族と
の対立’を挙げている。 
子育てにおける孤立化は、親の育児不安を招く。育児不安は、牧野（1982）の「育児行
為の中で一時的あるいは瞬間的に生ずる疑問や心配ではなく、持続し蓄積された不安の状
態であり、子の現状や将来あるいは育児のやり方や結果に対する漠然とした恐れを含む情
緒の状態」という定義がよく引用される。他に「子どもの発達につれて病気や身体につい
ての心配から、性格などの内面的で社会性が問われるもの、勉強や才能のように学校教育
や将来の進路に直接的･間接的に関わる領域へと移行していくもの」（大日向,1989）、「‘不
安･抑うつ感’と、‘育児困難感’からなり、子どもの状態と関わりなく育児上の不安を示
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す‘育児困難感’」（川井,1994）、「育児に関する知識や技術不足から生じる‘育児心配’、
子どもや育児への思い入れの状態‘マタニシティ’、一時的な情緒状態‘育児状態不安’か
ら構成されている」（岸田,1997）などがあるが、実は育児不安の定義は統一されていない。
「育児をしている母親が感じるネガティブな感情の総称」とし、「子どもとの関わりの中で
生じる育児不安因子よりも、‘母親の充実感’因子へのアプローチが育児不安を軽減する」
として臨床的に効果がある母親自身の要因を重要視している研究もある（岩田,1997）。 
育児不安の実態については、大都市一般人口における疫学調査において、学童をもつ母
親の13％が抑うつ傾向にあったという報告（妹尾,2000）や、1～6歳の子どもをもつ保護
者の23.0％が「育児に自信が持てない」、26.0％が「育児に困難を感じる」、10.7％が「子
どもを虐待しているのではないかと思う」（衞藤,2011）という報告がある。虐待死した子
どもの31.8%の実母が育児不安という心理的問題を抱えていたという検証もある（社会保
障審議会児童部会児童虐待等要保護事例の検証に関する専門委員会第 8 次検証報告書）。
このように育児不安と子ども虐待の関連は大きく、家庭という物理的にも心理的にも閉塞
した環境に置かれた母子に、母親以外の多くの目と手があれば、育児不安は解消されやす
いことは容易に推測できる。ここ数年、乳幼児健診等でエジンバラ産後うつスケール（以
下、EPDS）を用いた抑うつ傾向のアセスメントが行われつつある。 
 
4-5．養育環境としての夫婦不和・ドメスティック・バイオレンス（以下、DV） 
子どもは、親の不仲や暴力をみることで、悲しみや不安、恐怖を感じる。子どもにとっ
て、親の不仲や暴力をみることは心理的虐待を受けているという認知が浸透した結果、全
国の児童相談所における虐待相談対応件数の心理的虐待の割合が昨今、急増している。 
2012年の離婚件数は251,378件で、人口1,000人に対する離婚率は1999年から上昇し、
最近では2.0％前後で推移している（厚生労働省大臣官房統計情報部,2012）。子どもは「物
心がついていれば、それまでの生活の中で離婚する理由をきちんと感じて」おり、「なぜ離
婚したのかをかなりきちんと理解している」（佐々木,2012）。子どもにとって離婚という
選択は、日常生活で子どもが見聞きし、感じる夫婦不和という環境からの解放といえるが、
一方で自分がこの世に存在し得るルーツである両親の不和、最終的に離婚という決断まで
の経過を、ともに家庭内で体験することが子どもへ及ぼす心身の影響はいかほどかという
視点を忘れてはならない。 
DVは、配偶者からの身体に対する暴力(身体に対する不法な攻撃であって生命又は身体
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に危害を及ぼすもの)又はこれに準ずる心身に有害な影響を及ぼす言動と定義されている
（DV防止法）。そのDVも増加傾向にあり、配偶者暴力相談支援センターにおけるDV相
談件数は 89,490 件（内閣府,2012）に上る。児童福祉法第 38 条では、子育て支援を進め
ながら母子の生活と自立を支援する母子生活支援施設の設置が定められており、母子生活
支援施設入所で最も多い入所理由は夫等の暴力（53.7％）である。 
母子生活支援施設に入所する母子を対象にした面接調査がある（有園,2007）。対象の同
伴児童85名のうちDV家庭の子どもは49.4％、このうちDVを目撃した子どもは83.3％、
被虐待経験のある子どもは 47.6％、双方を経験している子どもは 38.1％であったという。
DV 被害者は、子どもや自分に関する心配の度合いが大きく、母子ともに暴力の影響によ
る症状を持ち、母親は‘子どもへの接し方がわからない’という相談が多いという特徴が
あるという（有園，2007）。 
パートナーから暴力を受けた妻が、さらに弱い立場の子どもを虐待する場合もある。DV
と子ども虐待の問題は、現在の家族だけでなく、次世代の家族の問題にもなる（渡辺,2008）。
両親の暴力を見たり、暴力を受けて育った子どもは、暴力を使ったコミュニケーション方
法を学習する。将来、暴力で問題解決を試みたり、他者を支配したりするなど、DV の被
害者から加害者へと立場を変える可能性がある。被虐待児は、原家族で期待して得られな
かった愛情や世話・注目などを、親密な人間関係にある相手や新しい家族に期待するが、
表現方法が適切でないために期待が満たされることが少ない。かつて自分が嫌っていた原
家族と同じような行動をしてしまう。この「不適切な人間関係や行動パターン」は、世代
を超えて次々と伝達してしまう（米山 ,2000）。 
このように現在の日本には、子どもを養育する環境に多くの課題がある。 
 
第5節 親になるということ 
 子ども虐待の問題を考えるにあたり、親であるということ、親になるということはどう
いうことなのかを整理しておく必要がある。それはまた、子ども虐待予防支援に携わる医
療、保健・福祉、教育等の各分野の専門職だけでなく、社会全体が共有して認識しておく
べき課題でもある。 
 妊孕性のある男女が性交し、女性の体内で受精着床した後、出産する。医学が人の妊孕
の問題を解決する術を持たない時代までは、子どもを産む方法はこれしかなかった。しか
し医学が発達した現在、女性不妊だけでなく、男性不妊の治療方法も進み、体外受精、ド
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ナーによる非配偶者間人工授精（以下、AID）、代理母、最近では性同一性障害（以下、
GID の男性が AID で授かった子どもの父親になることを最高裁が認める等、子どもの親
になる方法は多様を極める。医学の進歩だけではない。親との離死別、里親の不妊、母乳
不足、非嫡出子の処置、貧困による間引き等、他人の子をもらい、自分の子として育てる
里親は古くから存在した。 
 子どもの人権擁護の観点からみると、子どもの親にあたる者は、血縁に関係なく子ども
を「心身ともに健やかに生み、かつ育成することの責務」（児童福祉法）を負う。同法第6
条では、親権を行う者、未成年後見人その他の者で、児童を現に監護するものを保護者と
定義している。 
 では、「児童を現に監護する」親という立場にある者はどのような親であることが望まし
いのか。 
 教育学者である汐見（1997）は、「母性」、「父性」という言葉の持つ従来の意味と、親
性（おやせい Parenting）について説明している。母性は「親のうちの生物学的女性であ
る母親が有している育児能力や態度のことを指しているのではない。男性、女性を問わず、
育児過程にある子どもの感情を敏感に感じ取り、子どもの要求をやさしく受容し、さほど
意識しないでも適切な働きかけを行える親の無私な愛情や能力のことを指し、母親だけで
なく、父親も必要なもの」と述べている。一方、「子どもを叱っている時に、それを別のま
なざしでみている人がそばにいることによって、子どもは、自分は愛されるが故に叱られ
ているということを感じとらせるためにこそ、父親は異なったまなざしを注ぐべき」とさ
れてきたとして、父性を「子どものこまごました行為にめくじらをたてて反応するのでは
なく、子どもの行く末を考えながら、遠い見通しを持ってゆったりと接するというような
こと、あるいは困難があっても、ユーモアを持ってそれを克服するように援助していくよ
うな、ゆとりあるまなざしを注ぐこと」であるとしている。 
子どもには相反する 2 つの基本的欲求がある。1 つは受容＝安心欲求で、子どもが不安
や不快な状況にある時、それを共感して受けとめ、すぐに取り除き、安心や快の状態に戻
してほしいという欲求である。もう1つは興奮欲求で、精神がずっと同じような鎮静した
状況の時、もっと興奮させてほしい、もっと興味あるものを示してほしいという欲求であ
ると汐見（1997）はいう。従来、「受容=安心欲求を上手に満たしてやるのが母親」で、そ
の能力や態度を「母性」、「興奮欲求を満たしてやるのが父親」で、その能力や態度を「父
性」と呼んできた。汐見（1997）は「母親の方が受容=安心欲求を満足させてやりやすく、
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父親の方が興奮欲求を満たすのが得意であろう」と性差を認めつつも、父母の片方が「母
性」、「父性」を一つずつ分担することは養育場面では現実的でないこと、親はそれぞれ「母
性」、「父性」両方を持っているのが望ましいこと、両親が同時に叱りつけるのではなく、
状況を上手く読み、子どもにとって必要な「母性」的育児と「父性」的育児を協力して使
い分けることが必要であると指摘している。親性とは「子どもの基本的欲求を上手に満た
してやる愛情・態度・能力が含まれているだけでなく、夫婦でそれを上手く分担する能力
も含む」（汐見,1997）ということができる。 
看護学者の佐々木（2009）は親性を「乳幼児への好意感情、養育の意志、知識と技能な
ど、子どもと関わる上で重要な性質であり、生物学的差によらず、男女において存在する
性質」と定義している。好意感情は子どもに対して好き、かわいいと思う気持ち、興味や
関心、積極的に子どもに接したい思いがあるか、養育の意志は育児に肯定的な感情を持ち、
将来育児をしてみたい気持ちがあるかに基づいたものとしている。 
汐見（1997）の「子どもの基本的欲求を上手に満たしてやる愛情」は、佐々木（2009）
の「乳幼児への好意感情」と同じと考えられ、「子どもの基本的欲求を上手に満たしてやる
態度」（汐見,1997）は、積極的に育児に取り組みたいと思う「養育の意志」（佐々木,2009）
と同じ、「子どもの基本的欲求を上手に満たしてやる能力」（汐見,1997）は、子どもが泣
いているときにおむつを替える、ミルクをあげるなど適切な行動ができる佐々木（2009）
が必要とした「知識と技能」と同じだと考える。 
医療、保健・福祉、教育等の専門職は、親が「子どもの基本的欲求を上手に満たしてや
る愛情・態度・能力」が備わっているかを判断し、もし備わっていない場合は、それが備
わるような支援を行うことが求められている。 
そもそも親性が深まるということは何か、親性の深まりには何が関連するのかという研
究も行われている。関ら（2004）は、親性が深まることは、対児感情や育児観における肯
定的感情が高まることであるとした。対児感情には「面倒な存在」、「愛すべき存在」、「私
物的存在」、「人格的存在」という4つの構成因子があり、親性が深まることは「愛すべき
存在」、「人格的存在」という感情が高まることだという。育児観には、楽しい、やりがい
があるという「育児肯定」、手抜きをしてはだめ、妥協したくないという「徹底育児」、厳
しくしなければならない、しつけで叩いてよいという「厳格育児」、大変である、育児書通
りにいかないという「育児困難」の 4 つの構成因子があり、「育児肯定」が高まることが
親性の深まりであるとしている。 
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砂川ら（2012）は、10 代妊婦を対象にした研究で、親性が深まることを、妊娠を肯定
し、支えをもとに徐々に自分なりに先の見通しを立て、母親としての意識の芽生えが出現
することであるとしている。母親としての意識の芽生えとは「わが子に愛着を感じ、より
よい行動をとろうとすること」という。 
親性の深まりに関連する要因については、自尊感情が高まること、ポジティブなサポー
トが母性意識の高まりに影響し（砂川ら,2012、清水ら,2010、村田,2008、岡本ら,2006、
玉城ら,2006）、母性意識の高まりが母性役割遂行を可能にする（池田ら,2008、砂川ら,2012）
ことが明らかになっている。ポジティブなサポートが直接、母性役割遂行につながる（村
田,2008、岡本ら,2006）ことも示されている。 
ポジティブなサポートとは、「実母のサポート、周囲からの妊婦としてのいたわり、妊娠
した仲間同士の支え」（砂川ら,2012）、「家族の支援と対象を否定せず、生活改善方法を主
体的に選択できるよう、自己決定権を尊重した保健指導および妊娠初期からの継続的な関
わり」（村田,2008）、「パートナーや家族からの心理的・経済的・育児支援、親役割を果た
す妊娠中の母親像の確立支援、自分で意思決定する機会をつくり実行できるよう支援する
こと」（岡本ら,2006）、「本人やパートナー及び実父母の妊娠受容」（玉城ら,2006）、「産婦
が望む出産体験」（清水ら,2010）が言われている。 
岡本ら（2006）は、若年妊婦に対して、自己決定、主体的な行動が行えるよう援助した
ことで、対象者の満足いく出産ができた。それを他者が認めることで、自分の可能性と存
在意義を発見することにつながり、子どもに受容的な態度を示し、わからないことを質問
する等自主的な態度を示したとして、ポジティブなサポートが母性意識の高まり、母性役
割遂行につながることを示した。池田ら（2008）も、ポジティブなサポートが、自尊感情
に影響し、乳児への好意感情及び育児への積極性が高まることを明らかにした。さらに、
何でも話せる信頼できる友人がいる人の方が乳幼児への好意感情と育児への積極性が高ま
ることも示し、「自分以外の他人との情緒的な結びつきができることにより、人格の独立や
成長が期待でき、他者への良好な感情をもつことが可能となり」、「他者とのコミュニケー
ション能力や社会性の発達につながる」。また友人と接していくことで相手の思いを気遣い
ながら寄り添う気持ちが成功体験となり、体験の積み重ねが友人だけでなく、乳幼児や高
齢者等に対する好意的な感情につながっていくと分析している。 
一方、親性の低下に関連する要因についても研究がある。親性が下がった状態とは、虐
待の有無だけでなく、虐待的な養育態度、子どもの虐待に対する認識の低さも含む。 
20 
 
親の育児に関する知識不足が直接、親性の低下につながる（中嶋,2005）他、育児に対す
るストレスや育児不安を増強させ（唐ら,2007、 井上ら,2012）、それが対児感情や母性意
識の低下を招き、親性の低下につながる（八重樫ら,2008）という。不安が対児感情や母
性意識を低下させることは近藤ら（2005）も述べている。 
中嶋（2005）は、養育行動の柔軟性が低い親は、柔軟性が高い親と比べて虐待の認知度
が低いこと示した。養育行動の柔軟性とは、「育児における親としての成熟性の概念の 1
つで、子ども一人ひとりの個性と成長に対し柔軟な対応が取れることを意味する」。養育行
動における柔軟性の高い母親は、子どもの個性を認め、育児方法を工夫して子どもとつき
あうことができるという。 
唐ら（2007）は、母親が育児の際、日常的に経験するいらだちごとで構成されている
Parenting Daily Hassles Scale（Crnic1990）の日本語版を作成した（表1-1）。 
 
表1-1 育児関連Daily Hassles 尺度 
〔育児タスク〕 
1. 子どもが散らかした玩具や食べ物の後片付けに追われる 
2. 子どもの日課が多くて、家事が思った通りに進まない 
3. 子どもの兄弟げんかや口争いの仲裁をしなければならない 
4. 子どもが家事や仕事の邪魔をしてくる 
5. 子どもの要求を満たすために、自分の計画を変更しなければならない 
6. 子どもが1日に何度も服を汚すので、たびたび着替えなさせなくてはならない 
7.外出の支度をさせて、時間通りに子どもを出かけさせることが難しい 
8.子どもの要求を満たすために余計な仕事が増える 
〔挑戦すべき児の行動〕 
9.子どもがどこにいて、何をしているのか、絶えず気を配っていなければならない 
10.私が言うことに素直に従ってくれない 
11.一緒に遊んであげなくてはならない 
12.なかなか寝付いてくれない 
13.うるさくせがんだり、泣き言をいったり、文句をいう 
14.街中で、なかなか大人しくしてくれない 
15.大人同士の会話などの邪魔をする 
 
この育児関連Daily Hassles（以下、DH）の過去6ヶ月間の経験頻度と、子どもへのマ
ルトリートメント（表 1-2）の関連について、保育園児の母親を対象に調査している。育
児関連DH のうち育児タスクの経験頻度が高く、育児タスクに対するストレスが高い母親
は、マルトリートメントのうち心理的虐待とネグレクトの発生頻度が高いことを示した。
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また育児関連DH のうち挑戦すべき児の行動の経験頻度が高く、挑戦すべき児の行動に対
するストレスが高い母親は、身体的虐待と心理的虐待の発生頻度が高いという。 
 
表1-2 マルトリートメント傾向指標 
身体的虐待 1. 手をたたく 
2. お尻をたたく 
3. 顔をたたく 
4. 頭をたたく 
5. つねる 
心理的虐待 6. 傷つくようなことを言う 
7. 子どもをばかにする 
8. 褒めるよりも叱ることが多い 
9. 泣くまで怒るのをやめられない 
10.子どもにあたってしまう 
11.無視してしまう 
12.大声で叱る 
ネグレクト 13.栄養が十分な食事を用意しない 
14.具合が悪そうでも病院に連れて行かない 
15.一人でご飯を食べさせる 
 
唐ら（2007）は「母親が育児タスクを否定的に評価した場合、子どもから空間的および
心理的距離を置き、育児に関する雑務や責任から逃れることによって、自身の否定的な感
情を軽減し情緒的安定を図ろうとしているのではないか」と分析し、「児の挑戦すべき行動
を否定的に評価した場合には、身体的虐待や心理的虐待といった対処行動によって、児の
行動そのものを抑制し、さらなる否定的な感情の高まりを抑制して情緒的安定を図ろうと
しているのではないか」と述べている。 
育児関連DH の中で、「1.子どもが散らかした玩具や食べ物の後片付けに追われる」、「7.
外出の支度をさせて、時間通りに子どもを出かけさせることが難しい」、「10.私が言うこと
に素直に従ってくれない」、「13.うるさくせがんだり、泣き言をいったり、文句をいう」に
対するストレスが高かった。唐ら（2007）は、「これらの行動を望ましくない行動として
捉える傾向のある親は、子どもの発達に関する理解や寛容な態度が欠如している」と述べ、
親が子どもの発育や発達に関する知識を得て、子どもの成長に合わせて寛容な態度で育児
が行えるようになれば、育児ストレスが小さくなるとしている。 
 
 
22 
 
第6節 虐待という現象が起こる要因の捉え方 
 本研究は、周産期という時期と、周産期医療の機会と空間を中心に据えて、保健・福祉
との連携に関する問題点を見出し、今以上に‘養育支援を特に必要とする家庭’をもれな
く把握、援助して、子ども虐待予防支援の在り方を提示することをめざしている。そのた
めには、子どもにとって、この状況は虐待かどうかという判断ではなく、虐待という現象
に陥る可能性がどの程度あるのかというリスクアセスメントの精度を高め、関係機関間で
共有することが重要であると考えている。 
 そこで虐待という現象が起こる要因の捉え方について2点述べる。 
1 つは、エコロジカル・モデルで説明された、虐待の受けやすさとそれが増すリスク要
因という捉え方である（Tony kahane、小林,2011、WHO ガイド）。 
 このガイドでは要因を4つのレベルに分けている。第1レベル「個人要因」には、親の
リスク要因と、子どものリスク要因がある。親のリスク要因には、被虐待体験、身体的・
精神的な健康問題をもつ、困難な経済状況等が挙げられている。子どものリスク要因には、
望まない妊娠により生まれた子ども、もしくは子どもが両親の期待どおりでなかったり、
願いを満たしてない子ども（性別、容貌、気質等、また生まれつき異常がある等）、世話の
要求水準が高い子ども（未熟児、障がい、慢性疾患等）等がある。第2 レベル「関係性要
因」は、虐待の加害者となるリスク、被害者となるリスク双方に関連する、家族内の社会
的関係におけるリスクである。例えば、親子間の愛着の欠如、DV、性別役割観等である。
第3レベル「地域要因」は、地域環境の特性であり、暴力の容認、福祉支援サービスの不
足、貧困等を指す。第4レベル「社会要因」には、不安定をもたらす社会・経済・政策・
健康・教育政策、体罰を促進する文化規範等が示されている。 
この4つのレベルの要因が、力動的に関連し合い、虐待という現象が起こるという考え
方である。力動的にどのように関連しているのかについては、現時点ではまだ明らかにさ
れていない。またこのガイドでは、子どもの虐待の受けやすさが増す要因を「リスク要因」
とし、受けやすさを減らす要因を「保護要因」と呼んでいる。しかしこの保護要因につい
ての研究もほとんど行われていない。本研究では、保護要因ともいえる「強み」について、
第4章で述べたい。 
2 つ目は、子ども被害者学という概念である。被害を「相手である行為者が社会規範に
背いて行ったことが個人に及んだ意図的な危害」と定義し、David Finkelhor が提唱した
（David Finkelhor、森田ら訳,2010）。Finkelhor は、少年非行研究と比較して、子ども虐
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待や性暴力等、未成年被害の研究は「誰がなぜ被害を受けたかについての理論も、問題の
範囲と本質を裏付けるデータも、被害を受けた子どもの経過を検証する発達的追跡調査も、
未成年被害者への対応を目的とする政策やプログラムの効果検証の機会も、はるかに少な
い」と指摘している。 
子どもに特化して、被害者学を提唱する理由は 2 つある。1 つは、子どもの被害率が成
人よりも高く、子ども時代特有の被害を受けること、2 つ目は子どもにとって、その被害
が人格形成、重篤なメンタルヘルスの問題、学業、非行や反社会的行動の発現等に多大な
影響を及ぼすことであるとしている。 
子どもの被害には3つのカテゴリがあり、以下のように分類している。 
1.警察が取り扱うような強姦、強盗、暴行等の犯罪で、子どもが被害者となった場合。 
2.子どもの福利状態を侵害する行為。虐待やネグレクト等の子どもに対する最も深刻で
危険な行為から、それよりはあまり問題とされることがない子どもの労働搾取までを
含む。 
3.成人間で犯されていれば明らかに犯罪であるが、子ども同士あるいは子どもに対して
犯されているがために慣行として刑事司法制度の枠外に置かれる行為。きょうだい間
の暴力や前思春期の子ども同士の暴行等。 
この 3 つのカテゴリは明確に分かれたカテゴリではなく、多くの場合、重複する。2.の
ような子どもへの不適切な養育の中には犯罪として扱われるものもあれば、そうでないも
のもある。子どもに対するわいせつ行為は犯罪及び子どもの福利を脅かすもの双方とされ
ることが多く、きょうだい間の性的暴行は犯罪でも子どもの不適切な養育でもないとされ
ていたが、司法機関の手に委ねられるケースが増えているという。これら子どもの被害は、
事故、病気、死別、自然災害によるストレスやトラウマとは異なり、悪意、裏切り、権利
の侵害、不道徳といった要素が勝る。人間による作用であること、規範にもとる行為のた
め被害を受けるとトラウマという大きな衝撃を受ける可能性が高いことを指摘している。 
なぜ子どもが被害に遭うのかを理解するために、Finkelhor は「標的の合致」という概念
を示している。「標的の合致」には「標的の充足力」、「標的への敵意」、「標的の脆弱性」と
いう3つの下位分類がある。 
「標的の充足力」とは、被害者のもついくつかの性質が、暴力加害者が手に入れたい、
使いたい、利用したい、操作したいと思う性質、所有物、技術、属性であるため、被害者
をより危険な状況に追いやってしまうことだという。例えば、異性愛の男性性暴力者にと
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っての女性、あるいは他の性的志向の性暴力加害者にとっての子ども等である。 
「標的への敵意」とは、被害者のある性質が、暴力加害者の怒りや嫉妬、破壊的衝動を
引き起こし、彼らの所有物、技術、属性が危険を増大させることである。例えば民族的な
性質、同性愛者であること、ひ弱なこと等、加害者が偏狭な人、又は特定のマイノリティ
に対して怒りを持っている場合、子どもがそのような民族集団に属していたり、性的志向
を持っていることで、加害者の敵意と子どもの性質との間に一致を作り出す。親による暴
力の場合、子どもの身体障がいが負担に感じたり、従順でないことが怒りをうんだりする
ことを指す。 
「標的の脆弱性」とは、被害者の抵抗する力、つまり暴力被害を防ぐ潜在的な能力が身
体的な弱さ、感情的な交流の欠如、心理的問題という属性によって低下しており、それゆ
え暴力加害者にとって、より容易な標的になる危険を増大させることだという。 
「標的の合致」という概念には、例えば性的暴行犯罪において被害者が身体的なアピー
ルをしていた等、被害者の属性が責められるような意味は持たない。「標的への敵意」に被
害者の挑発があるわけではない。「標的の充足力」は、素因、傾向、暴力加害者の反応を指
し、一般に望ましいものであろうとなかろうと、単に加害者の特異な動機を満足させるも
のであろうと、標的が加害者の探しているものに合致していることを意味するという。虐
待する親が部屋にいるどの子どもにも激しく殴りかかる等、被害者を選ぶのではなく、単
に身近にいることに反応する場合もある。 
そのため本稿では標的、つまり子どもの性質、あるいは加害者の性質、どちらか一方に
ついて、子ども虐待を起こす要因であると捉えるのではなく、「標的の合致」というそれぞ
れの親子を1つのユニットとして、子ども虐待のリスクを捉える。第4 章で「養育期にあ
る家族の健康な家族機能を支える強み」について触れるが、「標的の脆弱性」や「標的への
敵意」だけですべての子ども虐待は説明できず、同じ「標的の脆弱性」や「標的への敵意」
があったとしても、子ども虐待が起こっていないのも事実だからである。親が親のあるべ
き姿になっていくプロセスの中で、その親が今、どれだけ親性を深め、「標的の脆弱性」に
合わせて養育し、「標的への敵意」を弱めているかという視点で、リスクアセスメントをし
たい。 
 
第7節 研究課題と本論文の構成 
周産期医療でのソーシャルワーク機能を充実させ、医療・保健・福祉の連携をさらに強
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化した周産期医療における子ども虐待予防支援を提示することを目的としているため、 
 ・なぜ周産期医療でのソーシャルワークが重要なのか 
 ・現在の周産期医療機関と保健・福祉（市区町村）との連携はどうなっているのか  
 ・周産期医療における子ども虐待予防支援を目的にしたソーシャルワークは、どのよう
に行われているのか 
・子ども虐待のリスクのあるケースをもれなく把握し、かつ医療、福祉・保健現場の実
状に適う円滑な連携の工夫はないか 
という研究課題に取り組んだ。 
 本稿は以下の構成で論じる。 
第1章は、子ども虐待予防対策において、なぜ周産期医療でのソーシャルワークが重要
なのか、周産期医療に期待できる特徴と、周産期医療の限界について述べる。 
第2章では、周産期医療と保健・福祉とのより円滑な連携をめざすため、周産期医療機
関と市区町村との連携の現状と市区町村が周産期医療機関に求める課題について論じる。 
第3章では周産期医療におけるソーシャルワーク機能の実態を明らかにする。熟練助産
師が特定妊婦／養育支援を特に必要とする家庭と判断し、保健・福祉への円滑な連携に努
めているプロセスを明らかにする。全国の周産期医療機関へ応用する方策について展望す
る。 
第4章では、現在の子ども虐待予防支援や連携上の問題を踏まえ、従来の問題志向型リ
スクアセスメントに、虐待の起こりにくさとしての強みを加えたリスクアセスメントの必
要性を述べる。質的及び量的調査で、「養育期にある家族の健康な家族機能を支える強み」
を明らかにする。より家族機能の全体像が把握できるよう、強みを加えたリスクアセスメ
ント方法、ツールを提案し、周産期医療にとどまらず、保健・福祉、教育分野における活
用可能性を探る。 
最終第5章では、周産期医療におけるケース・マネジメントの捉え方と、保健・福祉と
の連携強化をめざした子ども虐待予防支援の在り方を論じる。 
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第１章 なぜ周産期医療におけるソーシャルワークが重要なのか 
－子ども虐待予防対策における関係機関としての周産期医療－ 
 
第1節 子ども虐待予防に期待できる周産期医療の特徴 
周産期とは出生前後の期間のことで、胎児が子宮外生活可能になったとみなされる妊娠
週数から出産後 7 日間と定義されている（日本産科婦人科学会）。特に胎児が子宮外で生
育可能となる時期については、医療技術に差のある先進国と発展途上国との間で、長い間
議論が交わされてきた。1993年 ICD－10で、「周産期は妊娠満22週に始まり（出産体重
が正常では500gである時点）、出生後満7日未満で終わる」と定義され、現在、日本では
妊娠満22週を胎児が子宮外生活可能になった時期としている。 
本稿で用いる周産期医療機関3とは、周産期とその前後の期間の母子に生じがちな突発的
な事態に対応するための産科と新生児科とを統合した医療を指すこととし、病院だけでな
く、診療所、助産所も含むこととする。また分娩を取り扱わない、妊婦健康診査のみを行
う産科も含める。  
日本で子どもが生まれる場は病院 51％、診療所 48％、助産所や自宅等その他が 1％で
あり、この状況は過去 25 年間、特に変化していない。日本ではほぼ 100％の子どもが周
産期医療機関で出生していることになる。このことから周産期医療機関での支援を充実さ
せ、強化することは、子ども虐待予防にとって有効であるといえる。 
周産期医療の特徴をまとめてみた。 
1．多くの母親の妊娠初覚（不妊症や合併症妊婦等、機関によっては妊娠前）から関わり 
                                               
3周産期医療機関と混同しやすい名称に、総合周産期母子医療センター、地域周産期母子
医療センターがある。総合周産期母子医療センターとは、母体胎児集中治療室（MFICU）
6床以上、新生児集中治療室（NICU）9床以上を有すなど相当規模の母体・胎児集中治療
管理室を含む産科病棟、及び新生児集中治療管理室を含む新生児病棟を備え、常時の母体
及び新生児搬送受入体制を有して、合併症妊娠、重症妊娠高血圧症候群、切迫早産、胎児
異常など母体、又は子どもにおけるリスクの高い妊娠に対する医療、及び高度な新生児医
療等の周産期医療を行う施設を指す。地域周産期母子医療センターは、総合周産期母子医
療センターに近い設備や医療体制を持っているが基準を満たしていない施設で、総合周産
期母子医療センターを補助する施設である。 
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が開始する。親になる前からの関わりが可能である。 
2．一般に妊娠期10ヶ月（15回程度の妊婦健康診査）、分娩・産褥期入院約5日（帝王 
切開術や母子の健康状態によってはそれ以上）、母子の1ヶ月健診まで長期に亘って
継続的に関わることができる。保健・福祉をはじめ関連機関が介入しやすい。 
3．医師、助産師、看護師の他、総合周産期母子医療センター等大規模な機関になると医 
療ソーシャルワーカー、保健師、薬剤師、栄養士等多種多様な専門職が関わる。 
4．入院生活においては 1 日 24 時間体制で母子を中心とする対象者の生活習慣や対人関
係能力等の情報が把握しやすい。 
5．妊婦中未受診で、飛び込み産であっても分娩・産褥期入院約 5 日は専門職が関わる。 
6．分娩（子どもを産むという行為）は、母親にとって生理的かつ心理社会的に大きな転 
機となり得るため、母親だけでなく家族にとっても非日常的な空間の中で感情が揺れ
やすく、心理的変化や家族機能の変化をもたらしやすい。序章（第3節）で述べたヒ
トであることが実感できる場である。 
7．入院生活では、家族と切り離された環境、ゆとりのある時間、多様な専門性や交代に 
よる人の選択肢が多く、母親が本心を吐露する機会が豊富で、柔軟に対応もしやすい。 
8．妊婦健康診査や集団教育、入院の面会時等、母親だけでなく、家族（パートナー、上
の子ども、実母や義母等支援者）の情報も把握しやすい。 
9．主たる援助者である看護職は、妊娠期から 1 ヶ月健診まで、チームで活動するため、
豊富な情報収集や介入、適切なアセスメント・評価ができる。 
10．経産婦は前回の出産体験やサービスが満足だった場合、前回と同じ周産期医療機関を
選択することが多く、上の子どもの養育状況の把握や継続的な支援がしやすい。 
11．行政や職能団体による医療・看護双方の周産期医療機関間の連携が図られつつあり、
都道府県等広域で子ども虐待予防支援を行うことができる。 
  
社会保障審議会児童部会児童虐待等要保護事例の検証に関する専門委員会では、2005
年から毎年、子ども虐待による死亡事例等について、事例を分析・検証し、明らかとなっ
た問題点・課題から具体的な対策の提言を行うことを目的に報告書を出している。2011
年 4 月 1 日から 2012 年 3 月 31 日までの事例を分析・検証した第 9 次検証報告書から、
今なぜ周産期医療におけるソーシャルワークが重要なのかについて述べたい。 
 報告書では虐待死を「心中以外」と、「心中」事例に区別して分析している。「心中」事
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例は、保護者が子どもを殺害するという虐待であり、未遂により親は生存したが子どもは
死亡したものも含んでいる。 
第9次検証報告書では心中以外の虐待死は56例（58人）、心中による虐待死は29例（41
人）であった。心中以外の虐待死（58人）のうち、3歳未満は全体の67.2％を占め、その
うち 0 歳児は 43.1％であった。主たる加害者の 56.9％は実母であり、そのうち 1 ヶ月未
満の子どもの虐待死に限ると、100％実母による加害であった。一方、心中による虐待死
（41人）では、3 歳未満までは加害者は100％実母で、3歳以上でも74.2％が実母による
加害であった。日本では育児は母親、仕事は父親という分担が非常にはっきりしており、
父母どちらかに万一のことがあって役割を果たせなくなる場合や、ひとり親の場合、ただ
ちに生活が困難になることが推察されることは序章で述べた。虐待死の検証からも、子ど
もを死に至らしめる主な加害者は実母であり、特に周産期における母親、あるいは母子へ
の関わりが子どもの生死を左右する可能性が示された。 
心中以外の虐待死の場合、3歳未満の死因は身体的虐待61.5％、ネグレクトが28.2％で
あり、加害の動機は「保護を怠ったことによる死亡」、「泣きやまないことにいらだったた
め」、「しつけのつもり」、「子どもの存在の拒否・否定」の順に多かった。直接の死因は「頭
部外傷」と「頸部絞扼以外による窒息」が 20.5％、「頸部絞扼による窒息」が 10.3％と直
接加害者よって手をかけられ死亡する割合が多かった。心中による加害の動機は、「保護者
自身の精神疾患、精神不安」、「育児不安や育児負担感」、「夫婦間のトラブル等の家庭不和」、
「子どもの病気・障がい」、「経済的困窮」の順であった。心中以外の妊娠期・周産期の問
題（複数回答）では「妊婦健診未受診」36.2％、「望まない妊娠／計画していない妊娠」
31.0％、「若年（10 代）妊娠」24.1％の順に多く、心中による虐待死では、明確な特徴は
見られなかった。心中では、親が生存したかどうかは結果の相違の問題で、子どもととも
に自らの命も断つという親の決断が含まれている。「保護者自身の精神疾患、精神不安」、
「育児不安や育児負担感」、「夫婦間のトラブル等の家庭不和」、「子どもの病気・障がい」、
「経済的困窮」が原因で、親（ほとんどが母親）だけが死ぬのではなく、‘私物的わが子観’
が関係するのか母子のユニットで、自分（子どもを含む）が死ぬという決断である。もち
ろん子どもの人権擁護の観点から、心中も心中以外も虐待死に変わりはなく、親の子ども
観の違いだけで心中の方が子どもへの愛情を感じる等という論点は本稿では省略する。た
だ、心中に至るかもしれないというアセスメントと、心中以外の虐待死に至るかもしれな
いというアセスメントの視点には違いがある、あるいは親が親のあるべき姿になっていく
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プロセス（序章）の中で、その親がどの位置にいるかで心中かどうかの結果が変わる可能
性があるという認識は必要である。心中以外の虐待死の場合、「保護の怠り」や「泣きやま
ないことへのいらだち」、「しつけ」、「子どもの存在の拒否・否定」という動機や、外傷や
絞扼という加害の事実から、母子のユニットではなく、個としての母親の感情が、子ども
の生死にまで影響する受容の程度、母子間の距離の遠さを感じる。周産期医療には、ヒト
が分娩という行為を機に、人間の親にどう変化、強化していくのかを見守れる空間と時間
がある。 
心中以外の虐待死において、「ひとり親」であった養育状況は、離婚、未婚、死別、別居
合わせて34.5％、一方「実父母」がいた状況は47.3％であった。序章で述べた核家族世帯
76.9%、ひとり親と未婚の子のみの世帯 6.6%という現在の家族形態の割合と比較すると、
「ひとり親」のリスクは高いと言えるが、「実父母」同居で虐待死が起こる方が多く、リス
クに焦点を当てて観察、アセスメントするだけでは不足していることがわかる。周産期医
療では、前述のように「妊婦健康診査や集団教育、入院の面会時等、母親だけでなく、家
族（パートナー、上の子ども、実母や義母等支援者）の情報も把握しやすい」という特徴
があり、実父母双方の子どもへのまなざしや、夫婦間の力関係のいびつさを観察、アセス
メントできる。 
家族の経済状況については「不明」が 42.9％（心中以外）、51.7％（心中）と約半数を
占めるものの、それ以外では、心中以外の虐待死では「市町村民税課税世帯（年収500万
円未満）」が37.5％、「生活保護世帯」が31.3％、心中事例では「市町村民税課税世帯（年
収 500 万円未満）」50.0％と貧困が虐待と関連していることが示された。「生活保護世帯」
は福祉が関与しており、周産期医療機関では医療費の支払いの場等で予め情報が共有でき
ていることが多い。「生活保護世帯」を把握している福祉と、乳幼児健診や2007年から開
始された乳児家庭全戸訪問事業（こんにちは赤ちゃん事業）等のアウトリーチを行う保健
が、どれほど行政内で情報共有できているのかは資料がない。ひとつ貧困で問題なのは、
「市町村民税課税世帯（年収 500 万円未満）」やそれ以上収入があっても、例えば遊興費
に費やす等、家計をやりくりするという扶養機能が十分に果たせていない家族の把握であ
る。報告書ではネグレクトの内容（複数回答）も示された。「家に残したまま外出する等、
子どもの健康・安全への配慮を怠る」62.5％、「食事を与えない、衣服を不潔なままにする
等の養育放棄」、「遺棄」が各 18.8％と多かった。周産期医療機関では、「入院生活におい
ては 1 日 24 時間体制で母子を中心とする対象者の生活習慣や対人関係能力等の情報が把
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握しやすい」という特徴があり、母親や面会時の家族の服装、所有物、食事や保清の習慣
から、困窮状況や偏った生活習慣等を推測する手がかりをつかみやすい。同様に、周産期
医療機関では母親や家族の対人関係能力も把握しやすい。心中以外の虐待死の場合、実母
は「養育能力の低さ」41.1％、「育児不安」19.6％、「衝動性」17.9％、「（医師の診断によ
る）精神障害」、「攻撃性」各 16.1％という心理的・精神的問題があり、実父（n=39）に
は「養育能力の低さ」、「怒りのコントロール不全」各15.4％が見られた。序章では親が「子
どもの基本的欲求を上手に満たしてやる愛情・態度・能力」が備わっているかを判断し、
もし備わっていない場合は、それが備わるような支援を行うと述べたが、周産期医療機関
で「養育能力の低さ」に含まれる不器用さ、「衝動性」、「攻撃性」、「怒りのコントロール不
全」等不適切な情緒的応答や対人関係スキルを観察、アセスメント、支援することは可能
である。 
 心中以外の虐待死の場合、地域との接触が「不明」を除き「ほとんどない」、「乏しい」
を合わせて64.1％であった。「3～4ヶ月児健診」25.0％、「1歳6ヶ月児健診」33.3％、「3
歳児健診」42.9％が未受診であり、逆にいえば75.0％、66.7％、57.1％の乳幼児健診受診
があっても虐待死が防げなかったともいえる。子育て支援事業の利用なしは62.5％に上り、
利用のあった（複数回答）26.8％のうち、8 例は乳児家庭全戸訪問事業（こんにちは赤ち
ゃん事業）、7例は保育所入所であった。現在の健診や子育て支援事業も、未だ不十分な体
制であることが示された。序章では、居住地域や支援者が親族かどうかに関わらず、子ど
もを預けられる人が「1 人もいない」47.3%の母親への支援が課題となると指摘した。保
健や福祉における機会だけでは、子どもを預けられる人が「1人もいない」、地域との接触
が「ほとんどない」、「乏しい」といった他者を信用、信頼できない母親を救うことは難し
いと思われる。その点、周産期医療では前述のように「周囲からの妊婦としてのいたわり、
妊娠した仲間同士の支え」（砂川ら,2012）、「産婦が望む出産体験」（清水ら,2010）という
ポジティブなサポートが得られ、母親の自尊感情や母性意識が高まることが知られている。 
小林（2009）は「虐待は養育問題の最重症例であり、親が育児をする生活基盤となる心
理社会的背景への支援だけでなく、親子関係そのものへの支援によってさらに子ども虐待
の発生予防ができる」と述べている。「ハイリスク親が妊娠分娩中にスタッフから暖かく
共感性のあるケアを受けること、分娩時から始まる新生児との愛着形成を阻害せず促進す
るケアを受けること、月齢年齢ごとに子どもの言動の意味を知り有効な対応スキルを得る
こと、子育てをする中で回帰する子ども時代のつらさを話し理解されて心的外傷を回復す
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ることがある」としている。またSteele（1987,Helfer,2003）は、ネグレクトはわが子に
価値を見出せない抑うつ的な母親が多いが、誰かが熱心にミルクの量や離乳食の助言を続
けると、子どもの体重が改善することがある。それは伝えた知識や技術が役立ったのでは
なく、そこまで心配して熱心に関わってくれる人がいることで母親の自尊感情が回復した
からであるという。子ども時代の体験から自尊感情や基本的信頼感を持てないでいる親の
子育てが変わるには、親自身が支援者から共感性のある対応によって、自尊心を回復し信
じるようになることが不可欠である。 
David Howe（2001,平田ら訳）は、アタッチメント理論に基づいたソーシャルワークに
ついてまとめている。「アタッチメント理論と発達心理学の知見に基づいたアセスメントは、
説明よりも分析が重視され、非難よりも共感が優先される。（中略）最も難しく、多くの時
間を要する対象者は、対人関係において常に葛藤や不安を抱えている人である。発達心理
学的なアセスメントでは要求が強く、時間が取られる家族や個人を扱うソーシャルワーク
こそ、長期的視点を持つべきである。家族支援、長期的介入、きめ細かい指導といったも
のは、子どもの養育の質を変えることが主な目的であり、多少なりとも一貫した心理的経
験がもてるようになれば、子どもの発達のみちすじが変わり、自己や親子関係に対するモ
デルが修正される。」という。 
また「他者の感情や行動を理解しようと努めることは、単なる知的活動ではなく、共感
という行為を必要とする。混乱し苦しんでいる人に対して、ソーシャルワーカーは節度を
もちながら温かく接し、罰することなく毅然とした態度を示し、相手にふりまわされるこ
となく、受容しなくてはならない。（中略）最も困難な対象者の多くは、長い間拒否されて
いたり、対人関係につまずいた人々である。対象者がたとえ苦しみから抜け出せない時で
も、ソーシャルワーカーだけはそばにいてくれる。そして感情の起伏が高まったり絶望す
る時には、対象者を常にしっかりと支え、頼りがいのある存在となる。対象者も理解され、
価値ある存在として認められたと感じるようになる。理解されるということは、気にかけ
られ興味を持たれることを意味し、混乱がなくなり、自信がつく。対照的にソーシャルワ
ーカーが自分に理解や興味を示さないと感じた対象者は、私は自分が完璧でないことを知
っているため反発や敵意を示し、じきに連絡を断ってしまう。」と述べている。「ソーシャ
ルワーカーは、さまざまな種類のサポートを対象者に提供する援助者である。サポートは
人を社会の構成員として包み込む。サポートを得てこそ、人は所属し、愛され、大切にさ
れていると感じる。（中略）サポートは養育的な性質をもっている。対象者はそれまで失望
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させられたり、見捨てられてきた経験ばかりしてきたため、ソーシャルワーカーとの温か
い関係にひかれながらも、これからも援助してくれることをなかなか信じることができな
い。（中略）アタッチメント理論によれば、心理療法的関係から得られた新しい経験は、対
象者のそれまでの対人関係のパターンを修正し、自己や対人関係のモデルを変えることを
可能にする。そばにいてくれて、気にかけてくれるという確信、安定や信頼は、不安を軽
減し自尊心を高める。安心できる環境で、セラピストとアタッチメントに近い関係を形成
することにより、対象者は信頼感をもつことができる。そこから少しずつ、慎重に他の人
との関係に挑戦する。自己と他者をどのようにとらえてきたか、また現在どのようにとら
えているかが検証される。一貫した、思いやりのある、温かい、安全なセラピストとの関
係は、対象者の自己や他者に対する否定的な信念を覆すことになる。」と述べている。 
ほぼ 100％の子どもが出生するすべての周産期医療において、このようなソーシャルワ
ークができれば、他者を信用できず外部との接触を拒むケースは減少すると考える。 
 元々医療機関の一つとしての位置づけにすぎなかった周産期医療機関であったが、昨今
「妊産婦や児童、養育者の心身の問題に対応することにより、要保護児童や養育支援を特
に必要とする家庭を把握しやすい立場」（厚生労働省）として注目されつつある。   
子ども虐待による死亡事例等の検証結果等について（第8次報告）を踏まえた対応につ
いて：厚生労働省雇用均等・児童家庭局総務課長、母子保健課長通知、平成24年7月26
日付け雇児総発0726 第1号、雇児母発0726 第1号（以下、平成24年7月通知）では「積
極的な連携及び情報共有の推進」として、 
① 医療機関と連携するに当たっては、医療機関が、虐待事案に限らず養育支援が必要
な家庭について幅広く相談できるよう、日頃からの連携体制や関係を構築する必要
がある。 
② 医療機関から一方的に情報提供を受けるだけでなく、必要な情報を共有し、適切な
役割分担のもとで協働することが必要である。 
③ 必ずしも全ての医療機関で虐待を疑う事例を数多く経験したり、院内の虐待対応の
体制が整備されているわけではないため、都道府県及び市区町村が、地域の医療機
関が虐待対応の体制を整え、児童相談所や市区町村と連携体制を構築できるように
医療機関を支援することも必要である。 
と示された。それを受け、推進する取組の一つとして、 
「要保護児童対策地域協議会等において、通告児童のみならず、医療機関において気に
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かかる児童についても相談を受けたり、対応が困難な事例に関する検討会を開催するなど、
日頃からの情報交換や情報共有を行うこと。なお、養育支援を特に必要とする家庭の把握
については、小児科のみならず、産科や精神科、歯科等からの情報も有効であることから、
これらの医療機関に対しても協力を求めること。」と明示されている。 
この通知による連携体制の整備推進に加え、この後、養育支援を特に必要とする家庭の
把握及び支援について：厚生労働省雇用均等・児童家庭局総務課長、母子保健課長通知、
平成 24 年 11 月 30 日付け雇児総発 1130 第 1 号、雇児母発 1130 第 1 号（以下、平成 24
年 11 月 1 号通知）が通知された。この通知では、要保護児童の家庭のみならず、養育支
援を特に必要とする家庭（要支援児童又は特定妊婦のいる家庭）についても、要保護児童
対策地域協議会（以下、要対協）を活用し、継続的に状況の把握・分析や支援を行う必要
があることが強調されている。中でも乳幼児健康診査等の未受診等の情報を基に、養育支
援を特に必要とする家庭を把握する方法が示されている。特定妊婦については、市区町村
が中心となり、妊娠期から出産後の養育支援が特に必要な妊婦を把握し、要対協において
特定妊婦として支援対象に位置づけ、出産後の支援の対象を整えておく必要があると記さ
れている。特定妊婦とはどのような妊婦を指すのか、市区町村と管内の周産期医療機関が
連携するために特定妊婦の具体的な定義、双方の共有方法を明らかにした報告はない。 
児童相談所及び市区町村と医療機関との積極的な連携及び情報共有の必要性についても、
厚生労働省雇用均等・児童家庭局総務課長、母子保健課長通知、平成 24 年 11 月 30 日付
け雇児総発 1130 第 2号、雇児母発1130 第 2 号（以下、平成24 年 11 月 2号通知）「児
童虐待の防止等のための医療機関との連携強化に関する留意事項」で示されている。 
 この通知の趣旨について、原文をそのまま引用する。 
「医療機関は、妊産婦や児童、養育者の心身の問題に対応することにより、要保護児童
や養育支援を特に必要とする家庭を把握しやすい立場にある。児童虐待の発生予防、早期
発見・早期対応のためには、児童相談所及び市区町村の児童福祉・母子保健等の関係部署
等が、医療機関（小児科をはじめ、産科や精神科、歯科等の妊婦や児童、養育者が受診す
る医療機関）と積極的に連携することが重要である。具体的には、児童相談所及び市区町
村は、医療機関の情報から要保護児童の家庭や養育支援を特に必要とする家庭を発見し、
早期からの支援に繋げるとともに、関係機関と支援に必要な情報を共有し、児童の適切な
養育環境の確保や養育者の育児負担の軽減のために必要な支援について協議し、適切な役
割分担のもとで協働して家庭を支援することが必要である。そのため児童相談所及び市区
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町村が医療機関との連携・情報共有体制を構築するに当たって留意すべき事項について示
すものである。」 
 
第2節 周産期医療の限界 
 周産期医療の限界の一つに、0 日児の虐待死と未受診妊婦の問題がある。第 9 次検証報
告書では、第1次から第9次までの0日・0 ヶ月児事例の集計が報告されている。 
心中以外の虐待死の 45.9％を占める 0 歳児 218名のうち、0日児は 83名、日齢 1 日以
上月齢1ヶ月児未満の0ヶ月児は17名であった。0日児の出産場所は、自宅が56名（67.5％）、
自宅以外が16名（19.3％）、不明が11名（13.3％）で、医療機関は0名（0％）であった。
0 ヶ月児の場合は、自宅 4 名（23.5％）、自宅以外 4 名（23.5％）、出産場所不明はなく、
医療機関は9名（52.9％）であった。医療機関で出産した0ヶ月児9名に対しては、今後、
周産期医療機関において、この母子が退院しても、養育や生活がやっていけるのかという
判断、保健や福祉との連携強化で予防していかなくてはならないケースである。しかし 0
日児は医療機関では全例出産していない。0 日・0 ヶ月児の自宅での出産場所は、トイレ
21 名（35.0％）、風呂場 8 名（13.3％）、その他 4 名（6.7％）、不明が 27 名（45.0％）で
あった。0 日・0 ヶ月児の虐待死が判明したきっかけは、遺棄した遺体の発見、死亡後自
ら相談あるいは通報、出産後の母の受診等があった。実母（複数回答）は、「望まない妊娠」
70.0％、「若年出産経験あり」40.0％、「経済的問題あり」21.0％、「過去の遺棄あり」14.0％、
「精神的問題あり」8.0％という状況があった。虐待死のきっかけとなった出産後の母の受
診は、おそらく出血や創部の処置を望んでの受診であろう。医療機関はこの場で、単なる
医療処置に終わらず、14.0％に「過去の遺棄」があるように、次の虐待死を阻止するため、
母親や家族が抱える「経済的問題」、「望まない妊娠」をしてしまう母親の受胎調節技術、
夫婦関係等をアセスメントし、保健・福祉と連携して援助していくことは可能だと思われ
る。 
 今回、報告書では医療機関にかからなかった 83 名の 0 日児、8 名の 0 ヶ月児の虐待死
が明らかにされた。虐待が判明するきっかけとなる「遺棄した遺体の発見」では自宅や自
宅外のケースが報告されていたが、死後十数年を経て遺棄児を発見した等のニュースをみ
ても、判明した遺棄児は氷山の一角である可能性は相当高い。第9次検証報告書では、予
防として「思春期からの性教育や望まない妊娠に対する相談機関の情報提供など、積極的
な予防活動が重要である」としている。周産期医療からできることは何か、「他者に甘える
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ことは大事だ」と、自分を大切に思う気持ちを育て、命の尊さを感じる心と行動を身につ
けることを目的に、臨床看護職から思春期の子どもに発信する性教育の体制づくりも始ま
っている（古山,2012）。 
もう一つは未受診妊婦の問題である。第1 次から第9次までの心中以外の虐待死460例
（495名）のうち、妊娠期・周産期の問題（複数回答）として、「妊婦健康診査未受診」は
83名（16.8％）であった。周産期医療が関わる妊婦健康診査未受診の問題を明らかにする
ことは難しい。妊婦健康診査は未受診で、分娩時に救急車等を利用し緊急入院する、いわ
ゆる飛び込み産は、最低でも分娩・産褥期入院約 5 日は周産期医療機関が関わる。時折、
入院中に子どもを置いて行方不明になるケースもある。そもそも妊婦健康診査とは、「妊婦
及び胎児の健康状態を把握、診査し、異常の早期発見に努め、健康状態に応じた適切な医
療を提供する」ことを目的としている。妊娠 23 週までは 4 週間に 1 回、妊娠 24 週～35
週までは 2 週間に 1 回、妊娠 36 週以降分娩までは 1 週間に 1 回受診するよう推奨されて
いるが、何らかの異常が認められる等、入院の必要性を判断するため母子の健康状態を診
査する医師や助産師の指示に従って受診が促される場合もある。そのため本来の「妊婦健
康診査未受診」とは、回数が0回という単純なものではなく、その母子に必要な受診がな
されているかという医師や助産師の主観的な判断が含まれる。周産期医療の限界となる未
受診妊婦の問題は、医療機関で出産しない0 日児の虐待死である。飛び込み産や医師、助
産師がその母子に必要と判断した受診回数に妊婦健康診査回数が満たないケースは、援助
は困難であるが周産期医療で強化可能な未受診妊婦の課題といえる。日本では、これまで
未受診妊婦の実数は明らかにされてこなかった。2009～2012 年、大阪府は大阪府産婦人
科医会に委託し、3 ヶ月以上の受診間隔があり、妊娠期を通して 3 回以下の受診しかない
妊婦を未受診妊婦と定義して、府下全産婦人科医療機関を対象に調査している。結果、未
受診妊婦数は 861 件あり、4 年間の大阪府における全分娩数から算出して、350 分娩に 1
回の未受診妊婦がいたとした。但し、この中には前述した、医療機関にかからなかったケ
ースは含まれていない。 
 現在、日本の周産期医療界全体も多くの問題を抱えている。日本の出生数は 1970 年代
後半をピークに急速に減少し、1990年代以降、出生数に大きな変化はない。一方で、産婦
人科、産科、婦人科を標榜している病院、診療所は減少している4（厚生労働省医療施設静
                                               
4厚生労働省医療施設静態調査（2011）では、産婦人科、産科、婦人科を標榜している病
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態調査,2011）。中でも分娩取扱施設（助産所は含まない）は病院、診療所合わせて 2,582
施設（日本産科婦人科学会医療改革委員会,2013）と、分娩する施設を見つけることが難
しい‘分娩難民’が発生している。 
中林（2007）は周産期医療の4つの課題を指摘している。1つは、基幹病院の産科勤務
医の人手が不足していることである。過酷で不規則な勤務、女性医師の増加による実労働
力の減少、医療訴訟の多発、低収入が原因であると言う。2 つ目は、診療所の経営難であ
る。医師の高齢化、医療訴訟の多発、助産師・看護師雇用困難、低分娩料が原因という。
3 つ目は、医療施設の機能別役割分担が不明確なことである。施設にハイリスク妊娠とロ
ーリスク妊娠が混在し、総合周産期母子医療センター等、高次医療施設の有効活用ができ
ていないため、母子の安全確保に課題がある。4 つ目に、周産期医療のエキスパートであ
る助産師の就労場所の偏在が挙げている。病院・診療所・助産所で勤務している助産師は、
現在、全国で約24,000 人いるが、その約75％が病院勤務であり、産科診療所勤務は約20％
に過ぎない。病院と診療所の分娩数はほぼ同数であるため、助産師の病院への就労の偏在
は明らかである。偏在の傾向は最近、さらに著明となり、助産師養成所の卒業生のうち97％
以上が病院に就業し、診療所の就業はわずか2％に過ぎない。 
このように「要保護児童や養育支援を特に必要とする家庭を把握しやすい立場」として、
子ども虐待予防に期待できる特徴を備えた周産期医療ではあるが、いくつかの限界や課題
を抱えている。 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                     
院は 2,151 施設（産婦人科 1,239、産科 156、婦人科 756 施設）であり、前年（2010 年）
の2,394施設（産婦人科1,252、産科180、婦人科962施設）よりも243 施設減少してい
る。診療所は5,511 施設（産婦人科3,284、産科335、婦人科1,892施設）である（2011）。 
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第２章 周産期医療機関と市区町村との連携の現状と課題 
序章で、周産期医療機関をはじめとする関係機関と、保健・福祉との連携体制は制度、
法律上では整理されつつあり、要保護児童対策地域協議会（以下、要対協）は98.7％（厚
生労働省,2011）とほぼ全市区町村で設置されていること、要支援児童や特定妊婦ケースの
登録数が要保護児童ケース数より少ないことは考えにくく、登録数が下回っている現状を
見ると今後、関係機関との連携強化でさらに要対協が管理するケースは増加する可能性が
高いことを述べた。また第1章では周産期医療の特徴と、死亡事例からみた関係機関とし
ての役割遂行における今後の課題も述べた。 
周産期医療機関が関係機関として子ども虐待予防支援に期待できる役割は大きいが、周
産期医療機関に特化して、市区町村の保健・福祉分野からみた連携の実態や課題を明らか
にした研究はない。NICU／GCU 病棟において独自のチェックリストを用いて養育困難家
庭を発見し、保健・福祉と連携した試み（本澤ら,2004）や、診療、健診、予防接種の場
で「医学的な根拠に基づいて、子育て家庭の異常を捉えられる」医療機関の利点を活用し、
被虐待児や養育支援を必要とする家庭の早期発見と地域保健福祉機関との連携の必要性、
メンバーの一員として要対協への貢献を期待した提案（中村,2007）に限られている。 
周産期医療と保健・福祉との円滑な連携をめざすには、市区町村が周産期医療機関に求
める役割や課題を明らかにすることは不可欠である。そこで次の調査を行った。 
 
第1節 周産期医療機関との連携の実態と市区町村のニーズ〔量的調査〕 
1-1．調査目的 
市区町村での子ども虐待予防支援に関する周産期医療機関との連携の実態と、連携上の
ニーズを明らかにする。 
 
1-2．調査方法 
質問紙調査法 
1-2-1．対象 
全国1,761（2012 年4月現在。特別区を含む）市区町村から被災3県を除き、人口規模
別に 50％層化抽出した 880 市区町村の管理職以外の主たる児童家庭相談担当者 1 名、母
子保健相談担当者1名、計1,760名に配布した。児童福祉・母子保健統合課の場合は回答
は1名でよいことを記した。 
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1-2-2．調査期間 
2012年6月～7 月 
 
1-2-3．分析方法 
 PASW Statistics20を用い、記述統計、χ２検定、Fisherの直接確率検定を行った。自
由記載については、データの意味内容が損なわれないよう文節ごとに簡潔な一文で表現し、
意味内容が類似したものを集めてカテゴリ化した。 
 
1-2-4．倫理的配慮 
市区町村の児童福祉主管課長及び母子保健主管課長への協力依頼文に、研究概要（目的、
方法、倫理的配慮）と個人や地域が特定されることがないよう調査結果を社会に公表する
こと、調査で得た内容は研究目的以外に使用しないこと、研究終了後に、データは破棄す
ることを記した文書を添付し、組織・個人の自己決定権を保証した。また質問紙を無記名、
個別投函により回収し、対象者の匿名性と任意の研究参加を保証した。 
 
第2節 周産期医療機関との連携の実態と市区町村のニーズ〔量的調査〕結果 
回答は 666 名（回収率 37.8％）からあった。尚、児童福祉・母子保健統合課の場合、1
市区町村から1名のみの回答であるが、回収率は配布数から算出している。 
2-1．市区町村の規模区分 
全国市区町村の規模区分割合（2012 年 4 月現在。特別区を含む）は、政令指定都市・
児童相談所設置市1.9%、人口30万人以上市区1.8%、人口10万人～30万人未満市区18.3%、
人口10万人未満市区30.1%、町38.7%、村9.3%である。今回の調査回答者の市区町村規
模区分割合は、全国と比べ政令指定都市・児童相談所設置市、人口 30 万人以上市区、人
口10万人未満市区からの割合が高かった（表2－1）。 
 
表2－1 市区町村の規模区分              n=666 
  ％ 全国割合 
政令指定都市・児童相談所設置市 46 6.9％ 1.9％ 
人口30万人以上市区 29 4.4％ 1.8％ 
人口10万人～30万人未満市区 103 15.5％ 18.3％ 
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人口10万人未満市区 235 35.3％ 30.1％ 
町 213 32.0％ 38.7％ 
村 37 5.6％ 9.3％ 
無回答 3 0.5％  
 
2-2．回答者の特性 
2-2-1．回答者の所属課 
児童福祉主管課と母子保健主管課からは、ほぼ同じ割合で回答を得た（表2－2）。 
  表2－2 回答者の所属課      n=666          
 名 ％ 
児童福祉主管課 279 41.9％ 
母子保健主管課 260 39.0％ 
児童福祉・母子保健統合課 124 18.6％ 
その他 1 0.2％ 
無回答 2 0.3％ 
 
2-2-2．現職（児童家庭相談業務に従事）での経験年数 
回答者の現職の経験年数にはばらつきがあり、平均5.6±7.0年（1年未満～34年）であ 
った。 
 
2-2-3．現市区町村（自治体）での経験年数 
現市区町村での経験年数にもばらつきがあり、平均 15.1±10.3 年（1 年未満～42 年）
であった。児童家庭相談及び母子保健相談の主たる担当者に調査を依頼したが、主として
担当している者でもあっても、市区町村によって従事経験年数やその市区町村での配置経
験年数に差があることがわかった。 
 
2-2-4．回答者の専門性 
「保健師・助産師・看護師」が54.4％と最も多かった（表2－3）。 
 
表2－3 回答者の専門性             n=666 MA 
資格 名 ％ 主たる児
童家庭相
談業務担
当職員の
全国割合
＊ 
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1．児童福祉司と同様の資格を有する者 
（2．3．または4．に該当する者を除く） 
45 6.8％ 11.1% 
2．医師  0 0％ 0% 
3．社会福祉士 35 5.3％ 4.5% 
4．精神保健福祉士 16 2.4％ 0.7% 
5．保健師・助産師・看護師 
（1．に該当する者を除く） 
362 54.4％ 19.0% 
6．教員免許を有する者 
（1．に該当する者を除く） 
39 5.9％ 13.3% 
7．保育士 
（1．に該当する者を除く） 
41 6.2％ 10.2% 
8．1．～7．に該当しない社会福祉主事 26 3.9％ 6.3% 
9．1．～8．に該当しない一般事務職 121 18.2％ 29.1% 
10．その他 
（臨床心理士3、養護教諭1、管理栄養士1） 
5 0.8％ 5.6% 
無回答 9 1.4％  
  ＊平成23年度全国児童福祉主管課長・児童相談所長会議資料 市区町村の児童家庭相談業務等の実施状況
等について参照 
 
所属課別の回答者の専門性をまとめた。児童福祉主管課は全国の主たる児童家庭相談業 
務担当職員の割合とほぼ同じであった。母子保健主管課と、児童福祉・母子保健統合課は
「保健師・助産師・看護師」の割合が多かった（表2－3－2）。 
 
表2－3－2 所属課と専門性のクロス表 
資格
主たる児童
家庭相談業
務担当職員
名 ％ 名 ％ 名 ％ 名 ％
1．児童福祉司と同様の資格を有する者
（2．3．または4．に該当する者を除く）
39 13.1％ 0 0％ 6 4.8％ 0 0% 11.1%
2．医師 0 0% 0 0％ 0 0% 0 0% 0%
3．社会福祉士 28 9.4％ 2 0.7％ 5 4.0％ 0 0% 4.5%
4．精神保健福祉士 10 3.4％ 3 1.1％ 3 2.4％ 0 0% 0.7%
5．保健師・助産師・看護師（1．に該当する
者を除く）
40 13.5％ 255 95.5％ 66 52.4％ 1 100％ 19.0%
6．教員免許を有する者（1．に該当する者を除
く）
32 10.8％ 2 0.7％ 5 4.0％ 0 0% 13.3%
7．保育士（1．に該当する者を除く） 34 11.4％ 2 0.7％ 5 4.0％ 0 0% 10.2%
8．1．～7．に該当しない社会福祉主事 21 7.1％ 1 0.4％ 4 3.2％ 0 0% 6.3%
9．1．～8．に該当しない一般事務職 89 30.0％ 1 0.4％ 31 24.6％ 0 0% 29.1%
10．その他 4 1.3％ 1 0.4％ 1 0.8％ 0 0% 5.6%
297 100％ 267 100％ 126 100％ 1 100％ 100％
n=666 MA
児童福祉主管課 母子保健主管課
児童福祉・母子
保健主管課 その他
＊平成23年度全国児童福祉主管課長・児童相談所長会議資料 市区町村の児童家庭相談業務等の実施  
状況等について参照 
 
市区町村における児童家庭相談や母子保健相談は、保健系や福祉系の有資格者、無資格
の一般事務職など多種多様な人材で対応している。周産期医療機関と市区町村との連携強
化に関する課題を抽出するには、周産期医療機関の実情が理解しやすい保健系資格と、福
祉・教育系資格、無資格別に関連を分析する必要がある。そこで資格の無回答を除いた546
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名（31.0％）を保健、福祉・教育、その他一般事務職に分類した（表 2－4）。但し、複数
の資格をもつ場合は、保健系資格を優先して分類した。保健系有資格者は298名（54.6％）、
福祉・教育系有資格者は150名（27.5％）、一般事務職は94名（17.2％）であった。 
 
表2－4 資格の分類                        n=546 
 資格 名 ％ 
保健 保助看 298  54.6％ 
福祉・教育 児童福祉司、社会福祉士、精神保健福祉士、教
員免許を有する者、保育士、社会福祉主事、臨
床心理士 
150  27.5％ 
一般事務職  94  17.2％ 
無回答  4  0.7％ 
 
2-3．市区町村の子ども虐待防止活動の実態 
2-3-1．児童家庭相談業務の主たる相談窓口 
 児童家庭相談業務の主たる相談窓口は、児童福祉主管課が61.3％、児童福祉・母子保健
統合課が17.9％の順で多かった（表2－5）。児童福祉主管課が福祉事務所内にある場合は、
児童福祉主管課に含んでいる。 
 
表2－5  児童家庭相談業務の主たる相談窓口                n=666 
主たる窓口 名 ％ 
児童福祉主管課 408 61.3％ 
母子保健主管課  25 3.8％ 
児童福祉・母子保健統合課 119 17.9％ 
福祉事務所（家庭児童相談室） 54 8.1％ 
福祉事務所（家庭児童相談室・児童福祉主管課を除く） 1 0.2％ 
保健センタ  ー 24 3.6％ 
教育委員会 24 3.6％ 
市設置の保健所 2 0.3％ 
市設置の児童相談所 2 0.3％ 
障害福祉主管課 1 0.2％ 
その他 0 0％ 
無回答 6 0.9％ 
 
市区町村規模区分と児童家庭相談業務の主たる相談窓口のクロス集計を下記に示した
（無回答を除く、表2－6）。全国（厚生労働省,2011）と比較すると、政令指定都市・児童
相談所設置市は、従来から児童相談所を中心に児童家庭相談を担ってきており、指定都市
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内の区福祉事務所等に児童家庭相談窓口を設置し、重層構造にしている。児童福祉主管課、
児童福祉・母子保健統合課、福祉事務所、市設置の児童相談所を合わせると全国では81.7％、
本調査は84％であった。市区では家庭児童相談室が設置されている児童福祉主管課と福祉
事務所を合わせると、人口規模30万人以上では全国87.5％に対し本調査は54.5％、10万
人以上 30 万人未満では全国 90.4％に対し本調査は 93.2％、10 万人未満では全国 86.4％
に対し本調査84.7％であった。町村部においては、児童福祉主管課、母子保健主管課又は
児童福祉・母子保健統合課が、町では全国89.4％に対し本調査89.1％、村では全国88.6％
に対し 91.7％と、30 万人以上市区の割合は少なかったが、他の人口規模区分ではほぼ同
じ割合であった。 
 
 表2－6 市区町村規模区分別児童家庭相談業務の主たる相談窓口          n=660 
  
政令指定
都市・児
童相談所
設置市 
市区 
町 村 合計 人口 30
万人以上
市区 
人口 10
万人～30
万人未満
市区 
人口 10
万人未満
市区 
児童福祉主管課 15 22 85 169 105 11 408 
34.0% 75.9% 82.5% 71.9% 49.5% 30.6% 61.8% 
母子保健主管課  0 1 0 5 18 1 25 
0% 3.4% 0% 2.1% 8.5% 2.8% 3.8% 
児童福祉・母子保
健統合課 
12 1 3 16 66 21 119 
27.2% 3.4% 2.9% 6.8% 31.1% 58.3% 18.0% 
福祉事務所 
（家庭児童相談室） 
9 4 11 30 0 0 54 
20.5% 13.8% 10.7% 12.8% 0% 0% 8.2% 
福祉事務所 
（家庭児童相談室・児童
福祉主管課を除く） 
0 0 0 1 0 0 1 
0% 0% 0% 0.4% 0% 0% 0.2% 
保健センタ  ー 6 1 0 5 10 2 24 
13.6% 3.4% 0% 2.1% 4.7% 5.6% 3.6% 
教育委員会 0 0 4 8 11 1 24 
0% 0% 3.9% 3.4% 5.2% 2.8% 3.6% 
市設置の保健所 1 0 0 0 1 0 2 
2.3% 0% 0% 0% 0.5% 0% 0.3% 
市設置の児童相
談所 
1 0 0 1 0 0 2 
2.3% 0% 0% 0.4% 0% 0% 0.3% 
障害福祉主管課 0 0 0 0 1 0 1 
0% 0% 0% 0% 0.5% 0% 0.2% 
 
2-3-2．自課の職員配置数 
回答者の所属課の職員配置数はばらつきがあり、平均20.0±15.2名（1名～154名）で
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あった。市区町村規模区分別でみると以下の通りであった（無回答を除く、表 2－7）。政
令指定都市・児童相談所設置市は職員配置数11～40名、人口10万人～30万人未満市区、
人口10万人未満市区は11～30名が多いのに対し、人口30万人以上市区は21～100名と
多い職員数に幅があり、町村部は6～20名又は数名のところが多かった。 
 
 表2－7 自課の職員配置数                       n=606 
職員配置数 
政令指定都市・
児童相談所設置
市 
市区 
町 村 合計 人口 30
万人以上
市区 
人口 10
万人～30
万人未満
市区 
人口 10
万人未満
市区 
1名 0 0 0 1 0 0 1 
0% 0% 0% 0.4% 0% 0% 0.2% 
2名 0 0 0 0 2 0 2 
0% 0% 0% 0% 1.1% 0% 0.3% 
3名 0 0 0 0 3 0 3 
0% 0% 0% 0% 1.7% 0% 0.5% 
4名 0 0 1 3 2 0 6 
0% 0% 1.0% 1.3% 1.1% 0% 1.0% 
5名 0 0 2 3 7 2 14 
0% 0% 2.0% 1.3% 3.3% 5.9% 2.3% 
6～10名 3 3 4 30 48 11 99 
6.8% 11.1% 4.0% 13.3% 27.1% 32.4% 16.3% 
11～20名 11 1 32 121 81 19 265 
25.0% 3.7% 32.3% 53.8% 45.8% 55.9% 43.7% 
21～30名 11 7 31 48 27 2 126 
25.0% 25.9% 31.3% 21.3% 15.3% 5.9% 20.8% 
31～40名 9 5 18 13 5 0 50 
20.0% 18.5% 18.2% 5.8% 2.8% 0% 8.3% 
41～50名 6 4 8 3 2 0 23 
13.6% 14.8% 8.1% 1.3% 1.1% 0% 3.8% 
51～100名 2 6 2 2 0 0 12 
4.5% 22.2% 2.0% 0.9% 0% 0% 2.0% 
101 ～ 154
名 
2 1 1 1 0 0 5 
4.5% 3.7% 1.0% 0.4% 0% 0% 0.8% 
  
2-3-3．自課の全職員のうち、虐待、特定妊婦、要支援児童、ドメスティック・バイオレン
ス（以下、DV）の相談業務の担当職員数 
 回答者の所属課の全職員のうち、子ども虐待に関連する相談業務の担当職員数は、平均
6.3±5.5名（0名～43名）で、職員数にはばらつきがあった。市区町村規模区分別でみる
と以下の通りであった（無回答を除く、表 2－8）。政令指定都市・児童相談所設置市及び
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人口30万人以上市区は、虐待、特定妊婦、要支援児童、DVの相談業務担当職員配置数6
～30名が多かった。人口10万人～30万人未満市区及び人口10万人未満市区は数名～20
名にピークがあり、町部は 10 名まで、村部は 3 名以下が多かった。虐待数や養育支援を
特に必要とする家庭数は、人口規模に比例すると推測されるが、担当職員数が多数の場合
は市区町村内での情報共有などのシステム整備、町村部等少数の場合は判断や援助方針を
担当者間で検討し合う素地が醸成しにくい等の課題が推測された。 
 
 表2－8 市区町村規模区分別担当職員数                                n=649 
担当職員数 
政令指定
都市・児
童相談所
設置市 
市区 
町 村 合計 人口 30
万人以上
市区 
人口 10
万人～30
万人未満
市区 
人口 10
万人未満
市区 
0名 0 0 1 5 0 0 6 
0% 0% 1.0% 2.2% 0% 0% 0.9% 
1名 0 0 2 7 18 7 34 
0% 0% 2.0% 3.0% 8.5% 20.0% 5.2% 
2名 0 0 6 27 51 12 96 
0% 0% 5.9% 11.7% 24.1% 34.3% 14.8% 
3名 4 0 11 35 41 5 96 
9.1% 0% 10.9% 15.2% 19.3% 14.3% 14.8% 
4名 5 1 6 42 33 3 90 
11.4% 3.7% 5.9% 18.3% 15.6% 8.6% 13.9% 
5名 3 4 11 24 20 6 68 
6.8% 14.8% 10.9% 10.4% 9.4% 17.1% 10.5% 
6～10名 14 6 32 65 41 2 160 
31.8% 22.2% 31.7% 28.3% 19.3% 5.7% 24.7% 
11～20名 9 11 27 24 8 0 79 
20.5% 40.7% 26.7% 10.4% 3.8% 0% 12.2% 
21～30名 7 3 5 1 0 0 16 
15.9% 11.1% 5.0% 0.4% 0% 0% 2.5% 
31～40名 2 1 0 0 0 0 3 
4.5% 3.7% 0% 0% 0% 0% 0.5% 
41～50名 0 1 0 0 0 0 1 
0% 3.7% 0% 0% 0% 0% 0.2% 
 
2-3-4．虐待、特定妊婦、要支援児童、DVの相談業務の担当職員の経験年数 
 子ども虐待に関連する相談業務の担当職員の経験年数にもばらつきがあり、最短経験年
数者は平均1.8±3.4 年（1年未満～32年）、最長経験年数者は平均13.8±10.7年（1年未
満～43年）、おおよその平均経験年数は平均6.5±5.6年（1年未満～30 年）であった。 
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2-3-5．虐待、特定妊婦、要支援児童、DVの相談業務の担当職員の専任・兼任別の専任者
の割合 
専任者の割合は平均 25.5％（0％～100％）であった。残り約 75％が他の業務との兼任
で相談業務にあたっていた。全国（厚生労働省 2011）における児童相談窓口に従事する
職員は、専任職員の割合が41.6％、兼任の割合が58.4％であった。本調査は母子保健活動
も含む子ども虐待に関連する相談業務として質問したため、一概に比較できないが、子ど
も虐待に関連する相談業務に従事する職員もまた他の業務と兼任で当たっている実態が明
らかとなった。 
 
2-3-6．虐待、特定妊婦、要支援児童、DVの相談業務の実際   
  子ども虐待に関連する相談業務が実際どの程度行われているかについて質問した（表
2－9）。65.3%の市区町村が「虐待だけでなく、特定妊婦、要支援児童、DVも含めて対応
できている」と回答していた。第9次報告書（社会保障審議会児童部会児童虐待等要保護
事例の検証に関する専門委員会）によると、虐待死 56 例のうち通告なしが 67.9％、要対
協での検討なしが75.0％であった。第9次報告書によると、虐待死の報告のあった地域す
べてに要対協が設置されていた。「十分対応できていない」34.7%の市区町村に対し、子ど
も虐待予防支援システムの整備と運用を強化するとともに、「対応できている」とする
65.3%の市区町村内の対応や関係機関との連携が具体的にどのようになされているのかを
明らかにし、「通告なし」や「要対協での検討なし」が原因で虐待が見逃されないよう、日
本全体で課題を共有する必要がある。 
 
 表2－9 虐待、特定妊婦、要支援児童、DVの相談業務の実践状況   n=666 MA 
 名 ％ 
虐待だけでなく、特定妊婦、要支援児童、DV も含めて対応できて
いる 
435 65.3％ 
現時点では、虐待に対する支援で手一杯な状況にあり、特定妊婦ま
で十分対応できていない 
106 15.9％ 
現時点では、虐待に対する支援で手一杯な状況にあり、要支援児童
まで十分対応できていない 
60 9.0％  
現時点では、虐待に対する支援で手一杯な状況にあり、DV まで十
分対応できていない 
91 13.7％  
その他 
「特定妊婦、要支援児童、DV の対応は進んでいるが、虐待に対す
る連携が最もできていない」 
1 0.2％ 
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無回答 64 9.6％ 
 
2-4．周産期医療機関との連携の実態と市区町村のニーズ 
2-4-1．周産期医療機関から、虐待に関する情報提供、通告、相談を受ける際の担当者につ
いて 
周産期医療機関から、虐待に関する情報提供、通告、相談を受ける際、「他課にまわして
いる」という回答が 85 名（12.8％）、担当者を「（自課内では）決めていない」という回
答が130名（19.5％）、担当者を「（自課内で）決めている」という回答が433名（65.0％）
であった。担当者の資格は以下の通りである（表2－10）。担当者の資格で「その他」とし
た回答者が 32 名いた。例えば児童相談員は児童相談所職員を指す。臨床心理士は学会が
認定する資格、認定心理士は心理学を学んだ者とされている。婦人相談員も社会福祉士資
格を持つ者もいるが資格を有しているわけではない。そのため職能の正式な資格名ではな
いものは「その他」とした。 
 周産期医療機関から虐待に関する情報提供、通告、相談を受ける担当者は、「保健師・助
産師・看護師」が全国の主たる児童家庭相談業務担当職員の割合と比べても圧倒的に多か
った。次いで「1．～8．に該当しない一般事務職」、「児童福祉司と同様の資格を有する者」
が多く、全国割合と比べて多かったのは「精神保健福祉士」と「社会福祉士」であった。 
 
表2－10 周産期医療機関から虐待に関する情報提供、通告、相談を受ける担当者の資格 
n=433 MA 
資格 名 ％ 
主たる児童家
庭相談業務担
当職員の全国
割合 
1．児童福祉司と同様の資格を有する者 
（2．3．または4．に該当する者を除く） 
49 11.3％ 11.1% 
2．医師  1  0.2％ 0% 
3．社会福祉士 35 8.1％ 4.5% 
4．精神保健福祉士 11 2.5％ 0.7% 
5．保健師・助産師・看護師 
（1．に該当する者を除く） 
301 69.5％ 19.0% 
6．教員免許を有する者 
（1．に該当する者を除く） 
38 8.8％ 13.3% 
7．保育士 
（1．に該当する者を除く） 
50 11.5％ 10.2% 
8．1．～7．に該当しない社会福祉主事 28  6.5％ 6.3% 
9．1．～8．に該当しない一般事務職 115 26.6％ 29.1% 
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10．その他（家庭相談員14） 32 7.4％ 5.6% 
 
2-4-2．周産期医療機関から、特定妊婦に関する情報提供、通告、相談を受ける際の担当者
について 
周産期医療機関から、特定妊婦に関する情報提供、通告、相談を受ける際、「他課にまわ
している」という回答が114名（17.1％）、担当者を「（自課内では）決めていない」とい
う回答が35名（5.3％）、担当者を「（自課内で）決めている」という回答が435名（65.3％）
であった。その担当者の資格は以下の通りである（表 2－11）。担当者の資格で「その他」
とした回答者については先の2-4-1．と同様に整理した。 
周産期医療機関から特定妊婦に関する情報提供、通告、相談を受ける担当者は、同じく
「保健師・助産師・看護師」が圧倒的に多く86.9％を占めた。特定妊婦に関しては、他の
資格の担当者は、全て全国割合より少なかった。特定妊婦については、周産期医療機関と
市区町村の「保健師・助産師・看護師」資格者が直接連携している実態が明らかになった。 
 
表 2－11 周産期医療機関から特定妊婦に関する情報提供、通告、相談を受ける担当者の
資格                          n=435 MA 
資格 名 ％ 
主たる児童家
庭相談業務担
当職員の全国
割合 
1．児童福祉司と同様の資格を有する者 
（2．3．または4．に該当する者を除く） 
33 7.6％ 11.1% 
2．医師  1 0.2％ 0% 
3．社会福祉士 17 3.9％ 4.5% 
4．精神保健福祉士 5 1.1％ 0.7% 
5．保健師・助産師・看護師 
（1．に該当する者を除く） 
378 86.9％ 19.0% 
6．教員免許を有する者 
（1．に該当する者を除く） 
12 2.8％ 13.3% 
7．保育士 
（1．に該当する者を除く） 
24 5.5％ 10.2% 
8．1．～7．に該当しない社会福祉主事 11 2.5％ 6.3% 
9．1．～8．に該当しない一般事務職 43 9.9％ 29.1% 
10．その他（家庭相談員7） 19 4.4％ 5.6% 
 
2-4-3．周産期医療機関から、要支援児童に関する情報提供、通告、相談を受ける際の担当
者について 
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周産期医療機関から、要支援児童に関する情報提供、通告、相談を受ける際、「他課にま
わしている」という回答が63名（9.5％）、担当者を「（自課内で）決めていない」という
回答は123名（18.5％）、担当者を「（自課内で）決めている」という回答は464名（69.7％）
であった。その担当者の資格は以下の通りである。担当者の資格で「その他」とした回答
者については先の2-4-1．と同様に整理した。 
周産期医療機関から要支援児童に関する情報提供、通告、相談を受ける担当者は、虐待
の場合と同じくらいの割合で「保健師・助産師・看護師」が多かった。次いで「1．～8．
に該当しない一般事務職」、「保育士」、「児童福祉司と同様の資格を有する者」、「教員免許
を有する者」が多かった。「保健師・助産師・看護師」以外の担当者は、全国割合とほぼ同
じであった。 
 
表 2－12 周産期医療機関から要支援児童に関する情報提供、通告、相談を受ける担当者
の資格                          n=464 MA 
資格 名 ％ 
主たる児童家
庭相談業務担
当職員の全国
割合 
1．児童福祉司と同様の資格を有する者 
（2．3．または4．に該当する者を除く） 
48 10.3％ 11.1% 
2．医師  1 0.2％ 0% 
3．社会福祉士 32 6.9％ 4.5% 
4．精神保健福祉士 8 1.7％ 0.7% 
5．保健師・助産師・看護師 
（1．に該当する者を除く） 
313 67.5％ 19.0% 
6．教員免許を有する者 
（1．に該当する者を除く） 
45 9.7％ 13.3% 
7．保育士 
（1．に該当する者を除く） 
54 11.6％ 10.2% 
8．1．～7．に該当しない社会福祉主事 30 6.5％ 6.3% 
9．1．～8．に該当しない一般事務職 123 26.5％ 29.1% 
10．その他（家庭相談員8） 26 5.6％ 5.6% 
 
2-4-4．周産期医療機関から、DVに関する情報提供、通告、相談を受ける際の担当者につ
いて 
周産期医療機関から、DVに関する情報提供、通告、相談を受ける際、「他課にまわして
いる」という回答が139名（20.9％）、担当者を「（自課内で）決めていない」という回答
が 122 名（18.3％）、担当者を「（自課内で）決めている」という回答が 389 名（58.4％）
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であった。その担当者の資格は以下の通りである。担当者の資格で「その他」とした回答
者については先の2-4-1．と同様に整理した。 
周産期医療機関から DV に関する情報提供、通告、相談を受ける担当者は、「保健師・
助産師・看護師」が57.6％と最も多かったが、虐待、特定妊婦、要支援児童と比べて少な
かった。次いで「1．～8．に該当しない一般事務職」が多かったことは他と変わりなかっ
たが、「その他」が 11.8％と特に多かった。職能の正式な資格名ではないため項目として
示していないが、「その他」には家庭相談員の他、女性相談員、婦人相談員、母子自立支援
員という名称の回答が多かった。 
 
表2－13 周産期医療機関からDVに関する情報提供、通告、相談を受ける担当者の資格 
n=389 MA 
資格 名 ％ 
主たる児童家
庭相談業務担
当職員の全国
割合 
1．児童福祉司と同様の資格を有する者 
（2．3．または4．に該当する者を除く） 
35 9.0％ 11.1% 
2．医師  0 0％ 0% 
3．社会福祉士 28 7.2％ 4.5% 
4．精神保健福祉士 16 4.1％ 0.7% 
5．保健師・助産師・看護師 
（1．に該当する者を除く） 
224 57.6％ 19.0% 
6．教員免許を有する者 
（1．に該当する者を除く） 
27 6.9％ 13.3% 
7．保育士 
（1．に該当する者を除く） 
37 9.5％ 10.2% 
8．1．～7．に該当しない社会福祉主事 30 7.7％ 6.3% 
9．1．～8．に該当しない一般事務職 110 28.3％ 29.1% 
10．その他（家庭相談員4） 46 11.8％ 5.6% 
 
2-4-5．要対協への周産期医療機関の参加状況と市区町村の意識 
要対協は、代表者会議、実務者会議、個別ケース検討会議の三層構造が標準とされてい
る（厚生労働省雇用均等・児童家庭局長通知、平成17年2月25日付け雇児発第0225001
号、要保護児童対策地域協議会設置・運営指針について）。 
1）代表者会議の参加状況 
代表者会議は各機関の代表者で構成され、市区町村における要保護児童対策の在り方に
関する政策的な協議を行う場である。例えば、より効果的な機関連携システムの在り方や
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虐待の発生予防策等を検討し、取り決めを行う。要対協設置運営指針（厚生労働省）によ
ると、年1回又は2回程度の開催が定められている会議である。 
周産期医療機関が代表者会議に参加しているとした人は 166 名（24.9％）、参加してい
ないとした人は460 名（69.1％）であった。 
2）代表者会議参加に対する意識 
参加していないと答えた460名のうち、今後、参加する必要性を感じている人は163名
（35.4％）、必要でないとした人は 145 名（31.5％）、どちらかわからない 3 名（0.7％）、
無回答149名（32.4％）であった。 
代表者会議に、周産期医療機関がすでに参加している市区町村のうち、今後も参加が必
要であると回答した人は 10 名で、その理由は 2 カテゴリにまとめられた（n=3）（表 2
－14）。カテゴリは以下【  】で示す。 
 
表2－14 すでに参加/今後も参加必要だとした理由（代表者会議）n=3 
カテゴリ 件数 
医師会に入っていない医療機関の参加が必要 1 
連携強化のために必要 2 
 
代表者会議に、現在参加していない市区町村のうち、今後、参加が必要であるとした人
（n=163）が自由記載で回答した意見を①実態、②原因、③提案の 3 つの切り口でまとめ
た。①実態に対する意見（n=36）は6カテゴリになった（表2－15）。「周産期医療機関は
参加していない」に次いで、「代表者会議が機能していない」が多かった。 
 
表2－15 不参加/今後参加が必要とした実態（代表者会議）n=36 
カテゴリ 件数 
現行システムでも上手く機能はしている 2 
代表者会議が機能していない 6 
個別ケース検討会議のみで連携している 2 
周産期医療機関は参加していない 19 
周産期医療機関が参加する工夫をしている 5 
住民が利用する周産期医療機関をカバーしていない 2 
 
②参加しない原因に対する意見（n=36）は7 カテゴリになった（表2－16）。「市区町村内
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に周産期医療機関がない」というカテゴリが多かった。 
 
表2－16 不参加/今後参加が必要とした理由（代表者会議） n=36 
カテゴリ 件数 
市区町村内に周産期医療機関がない 22 
周産期医療機関に関連するケースが少ない 2 
周産期医療機関が多忙 4 
参加依頼する周産期医療機関が選べない 4 
市区町村が多忙 2 
医師会依頼のため、周産期医療機関が参加すると
は限らない 
1 
周産期医療機関参加は未検討 1 
 
③提案への意見（n=77）は 7 カテゴリになった（表 2－17）。「現行システムを強化する」
が最も多かった。現行システムには賛同しているが、現場ではシステムの円滑な運用がで
きていないことが推察された。 
 
表2－17 不参加/今後参加が必要とする考えからの提案（代表者会議）n=77 
カテゴリ 件数 
現行システムを強化する 59  
要対協の在り方／運用を周知する 9 
都道府県／広域で取り組む 3 
周産期医療機関が参加できるように工夫する 2 
対象者への対応を共有する 1 
市区町村の実状を把握するためにも参加してもらいたい 2 
周産期医療機関の状況を知りたい 1 
 
一方、代表者会議に、すでに周産期医療機関が参加しているが、今後、参加が必要でな
いと回答した人は1名であった。その理由は【個別ケース検討会議のみの参加でよい】で
あった。 
代表者会議に、現在参加していない市区町村のうち、今後も参加は必要でないとした人
（n=145）が自由記載で回答した意見を①実態、②原因、③提案の3つに分けてまとめた。
①実態に対する意見（n=62）は 6 カテゴリになった（表 2－18）。代表者会議に周産期医
療機関が参加しなくても「現行システムで上手く機能している」とするカテゴリが最も多
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かった。次いで「代表者会議が機能していない」のカテゴリも多く、周産期医療機関の参
加の有無以前に、代表者会議自体が市区町村に十分浸透していない現状が示された。 
 
表2－18 不参加/今後も参加は不要とした実態（代表者会議）      n=62 
カテゴリ 件数 
現行システムで上手く機能している 27 
代表者会議が機能していない 16 
周産期医療機関の意見が反映する工夫をしている 4 
個別ケース検討会議のみで連携している 12 
市区町村内の医療機関で十分と考えている 1 
都道府県で、周産期医療機関との連携を図っている 2 
 
②現在も参加なく、今後も参加する必要はないと考える理由に対する意見（n=59）は 9
カテゴリになった（表 2－19）。「市区町村内に周産期医療機関がない」ため、参加する必
要はないという認識が最も多いことが示された。 
 
表2－19 不参加/今後も参加は不要とした理由（代表者会議）      n=59 
カテゴリ 件数 
市区町村内に周産期医療機関がない 26 
周産期医療機関に関連するケースが少ない 13 
周産期医療機関が多忙 2 
市区町村が多忙 1 
参加依頼する周産期医療機関が選べない 7 
医師会依頼のため、周産期医療機関が参加するとは限らない 1 
周産期医療機関参加は未検討 2 
公的な周産期医療機関がない 1 
現状では必要性は感じない 6 
 
③提案への意見（n=22）は6カテゴリになった（表2－20）。「代表者会議よりも、まずは
個別ケース検討会議に参加するよう努める」、「周産期医療機関参加の必要性が薄い」、「周
産期医療機関の関係機関としての位置づけを明確にする」が多かった。 
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表2－20 不参加/今後も参加は不要とする考えからの提案（代表者会議）     n=22 
カテゴリ 件数 
現行システムを強化する 2 
周産期医療機関の関係機関としての位置づけを明確にする 5 
代表者会議よりも、まずは個別ケース検討会議に参加するよう努める 7 
周産期医療機関参加の必要性が薄い 6 
都道府県／広域で取り組む 1 
周産期医療機関の中で特定の施設の代表の参加に疑問がある 1 
 
3）実務者会議の参加状況 
実務者会議は、実際に活動する実務者で構成されている。実務者会議では定期的（3 ヶ
月に 1 回程度）に「全ケースの援助状況の点検と援助方針の見直し、調整」を行う。尚、
市区町村によっては「援助手法・ツールの開発」、「各機関の対応力強化のため研修」、「住
民等への啓発活動」を行っているところもある。会議は事務局である市区町村の招集によ
り開催され、固定メンバーに加え、検討対象となるケースの必要に応じて担当者等の参加
が求められている場合もある。要対協を設置した地方公共団体の長は、調整機関を指定す
ることとされ（児童福祉法第 25 条の 2 第 4 項）、調整機関は児童福祉主管課が 926 ヵ所
（55.3％）と最も多く、児童福祉・母子保健統合主管課が 436 ヵ所（26.1％）、福祉事務
所（家庭児童相談室）が 133 ヵ所（7.9％）となっている（厚生労働省 2011）。調整機関
は、市区町村における全ての子ども虐待ケースについて進行管理台帳を作成し、実務者会
議等の場において、3ヶ月に1回等定期的に状況確認、援助方針の見直し等を行う。 
周産期医療機関が実務者会議に参加しているとした人は 127 名（19.1％）、参加していな
いとした人は495 名（74.3％）であった。 
 
4）実務者会議参加に対する意識 
実務者会議に参加していないと答えた495 名のうち、今後、参加する必要性を感じてい
る人は142名（28.7％）、必要でないとした人は170名（34.3％）、どちらかわからない1
名（0.2％）、無回答182名（36.8％）であった。 
実務者会議に、周産期医療機関がすでに参加している市区町村のうち、今後も参加が必
要であると回答した人は 10 名で、その理由は 2 カテゴリにまとめられた（n=6）（表 2
－21）。 
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表2－21 すでに参加/今後も参加が必要だとした理由（実務者会議）n=6 
カテゴリ 件数 
医師会に入っていない医療機関の参加が必要 1 
状況の共有のために必要 5 
 
実務者会議に、現在参加していない市区町村のうち、今後、参加が必要であるとした人
（n=142）が自由記載で回答した意見を①実態、②原因、③提案の3つに分けてまとめた。
①実態に対する意見（n=17）は6カテゴリになった（表2－22）。「周産期医療機関が参加
する工夫をしている」が現状では不参加であるカテゴリが多かった。次いで「実務者会議
が機能していない」が多かった。 
 
表2－22 不参加/今後参加が必要とした実態（実務者会議）    n=17 
カテゴリ 件数 
実務者会議が機能していない 5 
周産期医療機関は参加していない 2 
周産期医療機関が参加する工夫をしている 6 
周産期医療機関が多忙で参加が難しい 1 
周産期医療参加の必要性について検討している 2 
周産期医療参加の必要性について未検討 1 
 
②参加しない原因に対する意見（n=23）は5 カテゴリになった（表2－23）。「市区町村内
に周産期医療機関がない」が最も多かった。 
 
表2－23 不参加/今後参加が必要とした理由（実務者会議）   n=23 
カテゴリ 件数 
市区町村内に周産期医療機関がない 14 
周産期医療機関に関連するケースが少ない 3 
周産期医療機関が多忙 4 
周産期医療機関と市区町村の目標の共有ができていない 1 
周産期医療機関参加は未検討 1 
 
③提案への意見（n=73）は8カテゴリになった（表2－24）。具体的な提案ではないが「周
産期医療機関の参加が必要である」が最も多かった。次いで「現行システムを強化する」
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が多かった。現行システムに則って、周産期医療機関の参加を求めたいという提案が示さ
れた。 
 
表2－24 不参加/今後参加は必要とする考えからの提案（実務者会議）n=73 
カテゴリ 件数 
現行システムを強化する 24 
要対協の在り方／運用を周知する 2 
周産期医療機関の参加が必要である 27 
周産期に限らず医療機関の参加が必要である 7 
周産期医療機関の参加の在り方を考える 7 
都道府県／広域で取り組む 1 
対象者への対応を共有する 4 
市区町村の実状を把握するためにも参加してもらいたい 1 
 
一方、実務者会議に、すでに周産期医療機関が参加しているが、今後、参加は必要でな
いと回答した人はいなかった。 
実務者会議に、現在参加していない市区町村のうち、今後も参加は必要でないとした人
（n=170）が自由記載で回答した意見を①実態、②原因、③提案の3つに分けてまとめた。
①実態に対する意見（n=69）は7カテゴリになった（表2－25）。「個別ケース検討会議に
は参加している」、「周産期医療機関の意見が反映する工夫をしている」が多かった。実
務者会議に周産期医療機関が直接参加しなくても、個別ケース検討会議の参加等を通して、
連携できるという意見が示された。 
 
表2－25 不参加/今後も参加は不要とした実態（実務者会議）n=69 
カテゴリ 件数 
実務者会議が機能していない 2 
医師会等の代表が参加している 3 
周産期医療の関連するケースがない 2 
個別ケース検討会議には参加している 26 
周産期医療機関の意見が反映する工夫をしている 22 
周産期医療参加の必要性について検討している 3 
周産期医療参加の必要性について未検討 11 
 
②現在も参加なく、今後も参加する必要はないと考える理由に対する意見（n=61）は 6
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カテゴリになった（表 2－26）。「市区町村内に周産期医療機関がない」というカテゴリが
最も多かった。 
 
表2－26 不参加/今後も参加は不要とした理由（実務者会議） n=61 
カテゴリ 件数 
市区町村内に周産期医療機関がない 24 
周産期医療機関に関連するケースが少ない 17 
参加依頼する周産期医療機関が選べない 9 
周産期医療機関が多忙 6 
市区町村が多忙 1 
周産期医療機関参加は未検討 4 
 
③提案への意見（n=37）は6カテゴリになった（表2－27）。「まずは個別ケース検討会議
への参加を促す」、「周産期医療の参加の在り方を考える」が多かった。周産期医療機関
との連携は必要であると考えているが、実務者会議よりもまず個別ケース検討会議からの
参加が優先であるという意見が示された。 
 
表2－27 不参加/今後も参加は不要とする考えからの提案（実務者会議）n=37 
カテゴリ 件数 
要対協の在り方／運用を周知する 1 
参加はケースによってでよい 8 
まずは個別ケース検討会議への参加を促す 14 
周産期医療の参加の在り方を考える 12 
都道府県／広域で取り組む 1 
現実には難しい 1 
 
5）個別ケース検討会議の参加状況 
個別ケース検討会議は、個別の要保護児童、要支援児童等について、その子どもに直接
関わりを有している担当者や今後関わりを有する可能性がある関係機関等の担当者により、
その子ども等に対する具体的な支援の内容等を検討するために適時開催される。ケースご
とに所要時間は異なるが、新規ケースは十分な時間が必要である。場所は、放課後の学校
の会議室、保健センター、病院、子育て支援センターなどが想定されている。 
周産期医療機関の参加が必要だと思ったケースについて、個別ケース検討会議に、参加
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があるとした人は 353 名（53.0％）、参加していないとした人は 228 名（34.2％）であっ
た。 
 
6）個別ケース検討会議参加に対する意識 
個別ケース検討会議に、現在参加していると回答した人（n=353）の意見（n=29）は、
9 カテゴリになった（表 2－28）。「個別ケース検討会議のみで連携している」が最も多か
った。 
 
表2－28 すでに参加に対する意見（個別ケース検討会議） n=29 
カテゴリ 件数 
現行システムで上手く機能している 1 
周産期医療機関が関連したケースが少ない 2 
個別ケース検討会議のみで連携している 8 
周産期医療機関が多忙で参加が難しい 2 
周産期医療機関は参加する意義がわかっていない 1 
一部の周産期医療機関が参加している 4 
周産期医療機関の参加は必要である 2 
周産期医療機関が参加する工夫をしている 5 
周産期医療機関の参加要請等、検討が不十分 4 
 
個別ケース検討会議に、現在参加していないと回答した人（n=228）の意見を①実態、
②原因、③提案の3つに分けてまとめた。①実態に対する意見（n=81）は12カテゴリに
なった（表2－29）。「個別ケース検討会議以外の連携方法を行っている」が最も多かった。
要対協の3層構造の会議の形式にこだわらず、市区町村の実情に合わせた周産期医療機関
との連携を行っていることが示された。 
 
表2－29 不参加の実態（個別ケース検討会議）        n=81 
カテゴリ 件数 
現行システムで上手く機能している 5 
個別ケース検討会議が機能していない 7 
周産期医療の関連するケースがない 1 
個別ケース検討会議以外の連携方法を行っている 34 
個別ケース検討会議自体を工夫している 1 
周産期医療機関が参加する工夫をしている 11 
ケースによって依頼する 2 
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周産期医療機関と市区町村の目標の共有ができていない 3 
周産期医療機関の姿勢に失望 1 
周産期医療機関のシステムが整っていない 1 
周産期医療機関に参加依頼していない 14 
住民が利用する周産期医療機関をカバーしていない 1 
 
②不参加の原因に対する意見（n=158）は10 カテゴリになった（表2－30）。「周産期医療
機関に関連するケースが少ない」が最も多かった。次いで「市区町村内に周産期医療機関
がない」、「周産期医療機関が多忙」が多かった。 
 
表2－30 不参加の原因（個別ケース検討会議）      n=158 
カテゴリ 件数 
市区町村内に周産期医療機関がない 35 
周産期医療機関に関連するケースが少ない 70 
周産期医療機関が多忙 35 
日程調整が困難である 6 
公的周産期医療機関がない 1 
周産期医療機関の意識が低い 3 
周産期医療機関と市区町村双方の連携の意識が低い 2 
市区町村が多忙 2 
周産期医療機関参加は未検討 3 
参加機関に対する報酬の保証ができない 1 
 
③不参加への提案に対する意見（n=23）は6 カテゴリになった（表2－31）。「現行システ
ムを強化する」が最も多かった。現行システムに則って、周産期医療機関の参加を求めた
いという提案が示された。 
 
表2－31 不参加への提案（個別ケース検討会議）      n=23 
カテゴリ 件数 
現行システムを強化する 12 
要対協の在り方／運用を周知する 1 
周産期医療の参加の在り方を考える 6 
周産期医療機関が参加できるように工夫する 2 
現行システムで仕方がない 1 
周産期医療機関の参加は必要ではない 1 
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2-4-6．周産期医療機関との連携の必要性を感じたケースの担当 
これまで担当したケースの中で、妊娠期、出産入院時など周産期医療機関と早期に 
連携して関われば、市区町村での受け持ち時より状況は悪くなかった可能性があるケース
を受け持ったかどうかについて、「受け持ったことがある」と回答したのは140名（25.6％）
であった。 
保健系有資格者94名（31.5％）、福祉系有資格者40名（26.7％）、一般事務職5名（5.3％）
が、早期に連携していれば担当時より悪くなかった可能性があるケースを受け持ったこと
があった。一般事務職より、保健系や福祉・教育系の有資格者で有意に多かった（表 2－
31）。なぜ専門職が一般事務職より多かったのか、専門性に関する考察は後述する。 
 
表2－31 早期に連携していれば、状況は悪くなかった可能性のあるケースの有無            
n=542 
 なし あり 合計  
保健  204  (68.5)  94  (31.5)  298  保健・福祉ns 
保健・一般p<.001 
福祉・一般p<.001 
福祉  110  (73.3)  40  (26.7)  150  
一般事務職  89  (94.7)  5  (5.3)  94  
 
2-4-7．市区町村における特定妊婦の選択基準 
特定妊婦は『出産後の養育について出産前の支援が特に必要な妊婦』（児童福祉法）、と
定義されており、周産期医療機関からの情報提供や双方の情報共有は特に重要である。厚
生労働省の平成 24 年 7 月通知では「積極的な連携及び情報共有の推進」が掲げられてお
り、各市区町村が情報提供を期待する特定妊婦の選択基準は、周産期医療機関のみならず、
全関係機関で共通理解しておく必要がある。 
 今回の調査では、市区町村で特定妊婦の選択基準を設けているのは 139 名（20.9％）、
基準がないのは479 名（71.9％）であった。表2－32は基準がない市区町村の特定妊婦の
判断方法をまとめたものである。 
 
表2－32 基準がない市区町村の特定妊婦の判断方法 n=479  MA 
  （％） 
市区町村の担当者間で話し合う 317 (66.2) 
周産期医療機関も含めて、関係者で話し合う 94 (19.6) 
その他 57 (11.9) 
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 選択基準があるとした20.9％の市区町村の中には、若年やひとり親等、ハイリスク妊婦
と同様の項目を挙げているところもあり、特定妊婦とハイリスク妊婦の違いを明確にして
いない市区町村は71.9％以上であることがわかった。 
ハイリスク妊婦と同様ではない回答には「妊婦全員」、「都道府県のガイドライン」や「養
育支援訪問事業ガイドライン」、「市区町村のためのマニュアル」、「妊娠届時のアンケート、
エジンバラ産後うつ質問票、育児支援チェックリストにより点数が高値の者、またアンケ
ートに気になる内容記載について早期に支援」、「対応フローチャートの作成」、「保健師に
よる家庭訪問、助産師による電話訪問で対応」、「児相、産婦人科等より支援依頼のあった
もの」、「担当者間で検討」、「母子手帳交付・交換した全妊婦を対象に保健師が面接を行い、
面接記録をもとに2人以上の保健師による検討を行い、出産前の支援の有無や時期の決定
している」等があり、人を介してその判断が行われていた。「特に
．．
産前の支援が必要」かど
うかは、リスク項目のチェックのみで判断するのは難しく、また問題のないケースもピッ
クアップすることにつながる。要対協の設置運営指針（厚生労働省）では、2007年の児童
福祉法改正（2008 年施行）で、要保護児童に加え、特定妊婦も含む要支援児童等を対象と
する協議会であると対象の拡大が明確にされた。今回の調査では、「周産期医療機関も含め
て、関係者で話し合う」は 19.6%にとどまっていた。「出産後の養育について、特に
．．
産前
の支援が必要な妊婦」である特定妊婦はどのような状況の妊婦なのか、その判断は難しい。
そのため、尚のこと、特定妊婦が最も把握しやすい周産期医療機関も含めて複数の専門職
がリスクを検討することが望ましい。「市区町村の担当者間で話し合う」とした 66.2％の
市区町村は、関係機関から情報提供を受けたり、保健分野で把握したりして、その後、市
区町村の担当者間で話し合ったり、要対協の個別ケース検討会議で判断したりしているも
のと思われる。児童福祉法の改正から日が浅く、特定妊婦はどのような状況の妊婦なのか？、
要対協で機関間の認識を共有するところまで至っていない可能性がある。今後、現行シス
テムが円滑に機能し、関係機関からの情報提供が進めば、相当数のケースの判断を市区町
村の担当者間で行わなければならなくなるのは必至である。市区町村は負担を軽減させる
ためにも、関係機関から挙げてほしい特定妊婦はどのような状況のケースなのか、全周産
期医療機関に周知する必要がある。 
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2-4-8．周産期医療機関に対する意識 
 周産期医療機関に対する意識31項目について、「そう思う」か「そうは思わない」のか
で質問した（表2－33）。「困っていることや望むことは、特にない」が最も多く43.2％で
あった。次に「周産期医療機関が収集した、家族の強みなども含めた情報や効果がありそ
うな支援の方向性等を共有する情報提供用紙などのシステムが欲しい」24.0％、「周産期医
療機関とは、要支援児童に対して、どのような援助を行っているところなのか、わからな
い」12.3％、「周産期医療機関は、特定妊婦のケースを市区町村へ情報提供する必要性がわ
かっていない」12.2％、「周産期医療機関が、特定妊婦のケースを抱え込んでおり、情報共
有が乏しい」10.4％であった。 
 
 表2－33 周産期医療機関に対する意識                    n=666 MA      
 意識 名 ％ 
1. 困っていることや望むことは、特にない 288 43.2％ 
2. 周産期医療機関が、虐待のケースを抱え込んでおり、情報共有が
乏しい 
49 7.4％ 
3. 周産期医療機関が、特定妊婦のケースを抱え込んでおり、情報共
有が乏しい 
69 10.4％ 
4. 周産期医療機関が、要支援児童のケースを抱え込んでおり、情報
共有が乏しい 
50 7.5％ 
5. 周産期医療機関が、DVのケースを抱え込んでおり、情報共有が乏
しい 
34 5.1％ 
6. 反対にもっと周産期医療機関内で子育て支援を行い、十分に虐待
の‘ふるいわけ’をしてから市区町村に報告してほしい 
32 4.8％ 
7. 反対にもっと周産期医療機関内で子育て支援を行い、十分に特定
妊婦の‘ふるいわけ’をしてから市区町村に報告してほしい 
40 6.0％ 
8. 反対にもっと周産期医療機関内で子育て支援を行い、十分に要支
援児童の‘ふるいわけ’をしてから市区町村に報告してほしい 
31 4.7％ 
9. 反対にもっと周産期医療機関内で子育て支援を行い、十分に DV
の‘ふるいわけ’をしてから市区町村に報告してほしい 
22 3.3％ 
10. 周産期医療機関は、虐待に対する見極めが甘く、ピックアップが
必要なケースをとりこぼしている 
51 7.7％ 
11. 周産期医療機関は、特定妊婦に対する見極めが甘く、ピックアッ
プが必要なケースをとりこぼしている 
66 0.9％ 
12. 周産期医療機関は、要支援児童に対する見極めが甘く、ピックア
ップが必要なケースをとりこぼしている 
47 7.1％ 
13. 周産期医療機関は、DVに対する見極めが甘く、ピックアップが必
要なケースをとりこぼしている 
39 5.9％ 
14. 周産期医療機関は、虐待のケースを市区町村へ情報提供する必要
性がわかっていない 
58 8.7％ 
62 
 
15. 周産期医療機関は、特定妊婦のケースを市区町村へ情報提供する
必要性がわかっていない 
81 12.2％ 
16. 周産期医療機関は、要支援児童のケースを市区町村へ情報提供す
る必要性がわかっていない 
67 10.1％ 
17. 周産期医療機関は、DVのケースを市区町村へ情報提供する必要性
がわかっていない 
54 8.1％ 
18. 周産期医療機関とは、虐待に対して、どのような情報を収集でき
るところなのか、わからない 
45 6.8％ 
19. 周産期医療機関とは、特定妊婦に対して、どのような情報を収集
できるところなのか、わからない 
41 6.2％ 
20. 周産期医療機関とは、要支援児童に対して、どのような情報を収
集できるところなのか、わからない 
44 6.6％ 
21. 周産期医療機関とは、DVに対して、どのような情報を収集できる
ところなのか、わからない 
39 5.9％ 
22. 周産期医療機関とは、虐待に対して、どのような援助を行ってい
るところなのか、わからない 
76 11.4％ 
23. 周産期医療機関とは、特定妊婦に対して、どのような援助を行っ
ているところなのか、わからない 
74 11.1％ 
24. 周産期医療機関とは、要支援児童に対して、どのような援助を行
っているところなのか、わからない 
82 12.3％ 
25. 周産期医療機関とは、DVに対して、どのような援助を行っている
ところなのか、わからない 
79 11.9％ 
26. 周産期医療機関は市区町村を通さず、児童相談所に直接連絡する
など、窓口が一本化されていない 
36 5.4％ 
27. 妊婦健康診査に随行したり、出産時の入院中に訪問したり等、周
産期医療機関で、対象者と信頼関係が築ける機会を多く持ちたい 
115 2.3％ 
28. 周産期医療機関が収集した、家族の強みなども含めた情報や効果
がありそうな支援の方向性等を共有する情報提供用紙などのシス
テムが欲しい 
160 24.0％ 
29. 周産期医療機関は、「代表者会議」に参加してほしい 42 6.3％ 
30. 周産期医療機関は、「実務者会議」に参加してほしい 38 5.7％ 
31. 周産期医療機関は、もっと「個別ケース検討会議」に参加してほ
しい 
64 9.6％ 
 
全項目で10％前後と、市区町村が周産期医療機関への要望の割合は低かった。市区町村
が周産期医療機関との連携に満足しており、連携は上手くいっていると捉えるよりは、周
産期医療機関に期待できる役割が何なのか、十分市区町村に理解されていない可能性もあ
る。それは‘周産期医療機関とは要支援児童等に対して、どのような援助を行っていると
ころなのかわからない’と、虐待に対し12.5％、特定妊婦に対し11.7％、要支援児童に対
し13.6％、DVに対し12.5％と、10％を超える市区町村が、周産期医療機関の援助内容自
体、理解できていない結果からもいえる。 
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資格の無回答を除いた546名（31.0％）で、保健と福祉・教育、保健と一般事務職、福
祉・教育と一般事務職それぞれでχ２検定、Fisher の直接確率検定を行った。31 項目中、
有意差のあった項目は11項目であった（＊p<.05、＊＊p<.01、＊＊＊p<.001）。 
 
1）周産期医療機関に「困っていることや望むことは、特にない」について（表2－34） 
周産期医療機関に「困っていることや望むことは特にない」とするのは、保健系有資格
者より福祉・教育系有資格者、保健系有資格者や福祉・教育系有資格者より一般事務職の
方が有意に多かった。福祉・教育系有資格者や一般事務職と比較して、保健系有資格者は
福祉・教育系有資格者や一般事務職よりも「困っていることや望むことは特にない」こと
を大いに否定しており、子ども虐待予防支援における周産期医療への高い期待を寄せてい
ることがわかった。 
 
表2－34 「困っていることや望むことは、特にない」について      n=546 
 そう思う そうは思わない 合計  
保健 110（36.9%） 188（63.1%） 298 保健/福祉** 
保健/一般*** 
福祉/一般** 
福祉・教育 77（51.3%） 73（48.7%） 150 
一般事務職 61（64.9%） 33（35.1%） 94 
 
2）「周産期医療機関が、特定妊婦のケースを抱え込んでおり、情報共有が乏しい」につい  
 て（表2－35） 
周産期医療機関は「特定妊婦のケースを抱え込んでおり、情報共有が乏しい」とするの
は、一般事務職より保健系有資格者の方が有意に多かった。福祉・教育系有資格者とは有
意な差はなかった。保健系有資格者は、周産期医療にはもっと特定妊婦が潜在しているこ
とを一般事務職より良く知っていることが示された。 
 
表2－35 「周産期医療機関が、特定妊婦のケースを抱え込んでおり、情報共有が乏しい」
について                         n=546 
 そう思う そうは思わない 合計  
保健 45（15.1%） 253（84.9%） 298 保健/一般** 
福祉・教育 13（8.7%） 137（91.3%） 150 
一般事務職 3（3.2%） 91（96.8%） 94 
 
3）「周産期医療機関は、特定妊婦に対する見極めが甘く、ピックアップが必要なケースを 
64 
 
とりこぼしている」について（表2－36） 
周産期医療機関は「特定妊婦に対する見極めが甘く、ピックアップが必要なケースをと
りこぼしている」とするのは、福祉・教育系有資格者や一般事務職より、保健系有資格者
の方が有意に多かった。保健系有資格者は特に、周産期医療機関に対して特定妊婦の見極
めの甘さを感じていることが示された。 
   
表 2－36 「周産期医療機関は、特定妊婦に対する見極めが甘く、ピックアップが必要な
ケースをとりこぼしている」について            n=546 
 そう思う そうは思わない 合計  
保健 45（15.1%） 253（84.9%） 298 保健/福祉* 
保健/一般** 福祉・教育 12（8.0%） 138（92.0%） 150 
一般事務職 4（4.3%） 90（95.7%） 94 
 
4）「周産期医療機関は、要支援児童に対する見極めが甘く、ピックアップが必要なケ  ー
スをとりこぼしている」について（表2－37） 
周産期医療機関は「要支援児童に対する見極めが甘く、ピックアップが必要なケースを
とりこぼしている」とするのは、一般事務職より保健系有資格者の方が多かった。福祉・
教育系有資格者とは有意な差はなかった。これは一般事務職には見えない、周産期医療機
関が要支援児童把握のチャンスとなり得ることを、福祉・教育系有資格者より保健系有資
格者の方がよく承知していることをさしている。周産期医療機関では、妊産婦と胎児・新
生児以外に、上の子どもの情報や親の養育状況を把握しやすいことを保健系有資格者は良
く理解している証とも言える。 
   
表 2－37 「周産期医療機関は、要支援児童に対する見極めが甘く、ピックアップが必要
なケースをとりこぼしている」について            n=546 
 そう思う そうは思わない 合計  
保健 31（10.4%） 267（89.6%） 298 保健/一般* 
福祉・教育 9（6.0%） 141（94.0%） 150 
一般事務職 3（3.2%） 91（96.8%） 94 
 
5）「周産期医療機関は、虐待のケースを市区町村へ情報提供する必要性がわかっていない」 
について（表2－38）   
周産期医療機関は「虐待のケースを市区町村へ情報提供する必要性がわかっていな  
い」については、一般事務職より、保健系や福祉・教育系の有資格者で有意に多かった。
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有資格者から見ると、虐待ケースがもっと周産期医療機関から情報提供され得るべきであ
ると考えていることが示された。周産期医療機関は、母児の分娩管理だけでなく、子ども
虐待支援の関係機関であるという自覚と対応が求められていることを周知する必要がある
と思われる。 
  
表 2－38 「周産期医療機関は、虐待のケースを市区町村へ情報提供する必要性がわかっ
ていない」について                     n=546 
 そう思う そうは思わない 合計  
保健 35（11.7%） 263（88.3%） 298 保健/一般* 
福祉/一般* 福祉・教育 17（11.3%） 133（88.7%） 150 
一般事務職 3（3.2%） 91（96.8%） 94 
 
6）「周産期医療機関は、特定妊婦のケースを市区町村へ情報提供する必要性がわかってい
ない」について（表2－39）  
周産期医療機関は「特定妊婦のケースを市区町村へ情報提供する必要性がわかっていな
い」については、一般事務職より、保健系や福祉・教育系の有資格者で有意に多かった。
5）と同様、有資格者から見ると、特定妊婦のケースがもっと周産期医療機関から情報提
供され得るべきであると考えていることが示された。 
    
表 2－39 「周産期医療機関は、特定妊婦のケースを市区町村へ情報提供する必要性が
わかっていない」について                 n=546 
 そう思う そうは思わない 合計  
保健 53（17.8%） 245（82.2%） 298 保健/一般** 
福祉/一般* 福祉・教育 20（13.3%） 130（86.7%） 150 
一般事務職 4（4.3%） 90（95.7%） 94 
 
7）「周産期医療機関は、要支援児童のケースを市区町村へ情報提供する必要性がわかって 
いない」について（表2－40） 
周産期医療機関は「要支援児童のケースを市区町村へ情報提供する必要性がわかってい
ない」と保健系有資格者は、一般事務職より有意に多く考えていたが、福祉・教育系有資
格者間では有意差がなかった。それは 4）と同様、一般事務職には見えない、周産期医療
機関が要支援児童把握のチャンスとなり得ることを、福祉・教育系有資格者より保健系有
資格者の方がよく承知していることをさしている。第1章では，周産期医療の特徴の一つ
として「妊婦健康診査や集団教育、入院の面会時等、母親だけでなく、家族（パートナー、
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上の子ども、実母や義母等支援者）の情報も把握しやすい」ことを指摘した。市区町村の
保健系有資格者は、保育園や学校等の関係機関に関わっていない上の子ども、特にステッ
プファミリーなど複雑な家庭の上の子どもの中に、要支援児童はいないか、周産期医療で
は見極めることが可能だと期待していることを示している。 
        
表 2－40 「周産期医療機関は、要支援児童のケースを市区町村へ情報提供する必要性が
わかっていない」について                 n=546 
 そう思う そうは思わない 合計  
保健 40（13.4%） 258（86.6%） 298 保健/一般* 
 福祉・教育 17（11.3%） 133（88.7%） 150 
一般事務職 5（5.3%） 89（94.7%） 94 
 
8）「周産期医療機関は、DVのケースを市区町村へ情報提供する必要性がわかっていない」
について（表2－41） 
周産期医療機関は「DV のケースを市区町村へ情報提供する必要性がわかっていない」
については、一般事務職より保健系有資格者の方が多かった。福祉・教育系有資格者とは
有意な差はなかった。これは一般事務職には見えない、周産期医療機関がDVケース把握
のチャンスであり、もっと周産期医療機関から情報提供され得るべきであると考えている
ことを示している。特にDVは保健・福祉におけるアウトリーチではなかなか把握しにく
く、被害者からの SOS を待つしかない。周産期医療では前述の「妊婦健康診査や集団教
育、入院の面会時等、母親だけでなく、家族（パートナー、上の子ども、実母や義母等支
援者）の情報も把握しやすい」という特徴だけでなく、「入院生活では、家族と切り離さ
れた環境、ゆとりのある時間、多様な専門性や交代による人の選択肢が多く、母親が本心
を吐露する機会が豊富で、柔軟に対応もしやすい」。つまり、夫婦関係を観察できる機会
が多く、加害者のいないところで全身観察や訴えを聞く環境もつくることができる。この
ような周産期医療の特徴を周産期医療機関自らが自覚することと、市区町村から全周産期
医療機関への周知が必要だと考える。 
           
表 2－41 「周産期医療機関は、DV のケースを市区町村へ情報提供する必要性がわか
っていない」について                  n=546 
 そう思う そうは思わない 合計  
保健 32（10.7%） 266（89.3%） 298 保健/一般* 
 福祉・教育 15（10.0%） 135（90.0%） 150 
一般事務職 3（3.2%） 91（96.8%） 94 
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9）「周産期医療機関とは、DV に対して、どのような援助を行っているところなのか、わ
からない」について（表2－42） 
周産期医療機関は「DV に対して、どのような援助を行っているところなのかわからな
い」については、保健系有資格者の方が福祉・教育系の有資格者より有意に多かった。一
般事務職間では有意な差はなかった。福祉・教育系有資格者が周産期医療機関で行え得る
DV への援助について理解しているほど、一般事務職は理解していないといえる。しかし
保健系有資格者は、周産期という夫婦を対象にした援助現場であればもっと何かでき得る
と期待しているものの、実際に周産期医療機関でどんな援助をしているのかわからない、
福祉・教育系有資格者が思うほど市区町村側には伝わってこないともとれ、DV 援助に関
して、周産期医療機関からの発信と市区町村からの要望という連携の必要性が示された。 
    
表 2－42 「周産期医療機関とは、DV に対して、どのような援助を行っているところ
なのか、わからない」について              n=546 
 そう思う そうは思わない 合計  
保健 45（15.0） 253（85.0%） 298 保健/福祉* 
 福祉・教育 12（8.2%） 138（91.8%） 150 
一般事務職 11（11.7%） 83（88.3%） 94 
 
10）「妊婦健康診査に随行したり、出産時の入院中に訪問したり等、周産期医療機関で、
対象者と信頼関係が築ける機会を多く持ちたい」について（表2－43） 
この項目は一般事務職より、保健系や福祉・教育系の有資格者で有意に多かった。5）、
6）と同様、有資格者から見ると、周産期医療機関は「妊婦健康診査に随行したり、出産
時の入院中に訪問したり等、対象者と信頼関係が築ける機会」が提供でき得る機関である
という期待が示された。 
 
表 2－43 「妊婦健康診査に随行したり、出産時の入院中に訪問したり等、周産期医療
機関で、対象者と信頼関係が築ける機会を多く持ちたい」についてn=546 
 そう思う そうは思わない 合計  
保健 64（21.5%） 234（78.5%） 298 保健/一般** 
福祉/一般* 
 
福祉・教育 28（18.7%） 122（81.3%） 150 
一般事務職 7（7.4%） 87（92.6%） 94 
 
11）「周産期医療機関が収集した、家族の強みなども含めた情報や効果がありそうな支援 
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の方向性等を共有する情報提供用紙などのシステムが欲しい」について（表2－44）  
この項目では、保健系有資格者が一般事務職より有意に多く考えていたが、福祉・教育
系有資格者間では有意差がなかった。それは一般事務職には見えないが、保健系有資格者
が、周産期医療機関は家族の強みなども含めた情報が収集でき、効果がありそうな支援が
できそうだと、福祉・教育系有資格者よりもよく知っていることを示している。保健系有
資格者は、豊かな情報提供や効果がありそうな援助方針を周産期医療は示せると期待して
いることがわかった。 
 
表 2－44「周産期医療機関が収集した、家族の強みなども含めた情報や効果がありそうな
支援の方向性等を共有する情報提供用紙などのシステムが欲しい」について                                       
n=546 
 そう思う そうは思わない 合計  
保健 87（29.2%） 211（70.8%） 298 保健/一般* 
 
 
福祉・教育 37（24.7%） 113（75.3%） 150 
一般事務職 16（17.0%） 78（83.0%） 94 
 
資格の無回答を除いた546名（31.0％）で、保健と福祉・教育、保健と一般事務職、福
祉・教育と一般事務職それぞれでχ２検定、Fisher の直接確率検定を行った。31 項目中、
有意差のあった項目は11項目であった（＊p<.05、＊＊p<.01、＊＊＊p<.001）。 
 
2-4-9．周産期医療との連携に関する市区町村からの意見 
 連携強化という視点でどのような情報の共有やシステム運用ができれば、要支援児童等
への支援がさらに円滑に進むかについて回答（自由記載）を得た。666名中293名（44.0％）
から回答があった。①周産期医療機関に対する提案、②市区町村自身に関する提案、③双
方の連携に対する提案、④国や社会に対する提案に分けまとめた。 
1）周産期医療機関に対する提案（表2－45） 
情報提供に関しては「健診での見守りや訪問等が必要なケースは、些細な情報でも連絡
する」、「周産期医療機関だからこそ、収集しやすい情報を提供してほしい」という提案が
多かった。 
 
表2－45 情報提供                         n=68 MA 
コード 件数 
健診での見守りや訪問等が必要なケースは、些細な情報でも連絡する 34 
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周産期医療機関だからこそ、収集しやすい情報（対象者のニーズ、実践してきたケア、経済状況、
入院中の家族の様子等）を提供してほしい 
12 
養育者や子どもの健康状況や治療方針等、もっと医学的情報を提供してほしい 8 
周産期医療機関でどのような情報を持っているのか知りたい 5 
居住地の管轄部署に確実な第一報を入れてほしい 3 
ふるいわけより、まず連絡を優先させる 2 
連絡が取れない家族の情報がほしい 2 
精神疾患や妊娠を契機に精神症状が見られた場合の情報がもっとほしい 2 
 
 周産期医療機関には、「アセスメント力を強化し見極めてほしい」、「まず周産期医療機関
でふるいわけをしてほしい」という判断に対する要望が示された（表2－46）。 
 
表2－46 判断                                                    n=7 MA 
コード 件数 
アセスメント力を強化し見極めてほしい 6 
まず周産期医療機関でふるいわけをしてほしい 1 
 
周産期医療機関では「退院後、その母子がどのように生活していくかイメージをふくら
ませ支援につなげてほしい」、「市区町村が関わる土壌づくりをしてほしい」という援助を
期待していた（表2－47）。 
 
表2－47 援助                                                   n=43 MA 
コード 件数 
退院後、その母子がどのように生活していくかイメージをふくらませ支援につなげ
てほしい（子どもの立場からもっとDVや家族支援状況を見極める） 
18 
市区町村が関わる土壌づくりをしてほしい（援助の必要性と、市区町村で援助ができること
を対象者に伝える） 
13 
周産期医療機関でどのようなケアを行っているのかわからない 9 
知的や精神障がいの特性をもっと理解し、教育的支持的ケアを行ってほしい 2 
もっと援助を充実させてほしい（子どもの良好な発育のために衣食住環境、母親の自覚を深め、
生活態度を整える指導） 
1 
 
周産期医療機関との連携システムへの提案は、「認識、取り組み、連絡方法等、周産期医
療機関間に格差がある」、「定期的に周産期医療機関で情報や効果的な援助方針に関する共
有の場を持つ」、「妊娠期から周産期医療で、対象者と市区町村をつなげる機会をつくって
ほしい」の順に多かった（表2－48）。 
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表2－48 システム                                              n=117 MA 
コード 件数 
認識、取り組み、連絡方法等、周産期医療機関間に格差がある 42 
定期的に周産期医療機関で情報や効果的な援助方針に関する共有の場を持つ 22 
妊娠期から周産期医療で、対象者と市区町村をつなげる機会をつくってほしい  13 
診療所は非常勤助産師が多い等、周産期医療現場は多忙で人材不足 11 
院内検討会議等のシステムづくり 9 
医療ソーシャルワーカー等、周産期医療機関の窓口を決めてほしい 6 
虐待リスクの視点をスタッフ間で共有する 4 
電話連絡以外に、公文書の連絡がほしい 3 
周産期医療でアセスメントツールを開発する 2 
ケースの担当看護職と直接連携したい 2 
1ヶ月健診までは確実にフォローしてほしい 1 
初診が遅く支援が必要な妊婦を受け入れる産科が増えてほしい 1 
医療機関間で事例研究や他院での対応を学ぶ等、情報交換を行ってほしい 1 
 
周産期医療機関は「要対協の構成員として個人情報保護の適切な理解のもと、情報を共
有する必要性を理解してほしい」という提案が多かった（表2－49）。 
 
表2－49 理解                                                  n=31 MA 
コード 件数 
要対協の構成員として個人情報保護の適切な理解のもと、情報を共有する必要性を
理解してほしい 
25 
もっと市区町村の現状や要対協の役割を理解してほしい 4 
虐待支援に関する行政と同じ研修を受ける 2 
 
2）市区町村自身に関する提案 
周産期医療機関に対して「国からの通知の説明や、特定妊婦の定義等、もっと市区町村
から積極的に情報提供していく」という提案が多かった（表2－50）。 
 
表2－50 情報提供                                              n=16 MA 
コード 件数 
国からの通知の説明や、特定妊婦の定義等、もっと市区町村から積極的に情報提供
していく 
12 
周産期医療機関へその後の経過をフィードバックする 3 
保護者にとって利益になることを紹介する（保護者が相談を継続したいと思えるよう） 1 
 
市区町村のシステムに関しては、「周産期医療機関との連携は、窓口を一つにして母子保
71 
 
健担当者（保健師）が中心となって連携していく」、「市区町村内の連携を強化していく」
のコードが多かった（表2－51）。 
 
表2－51 システム                                             n=46 MA 
コード 件数 
周産期医療機関との連携は、窓口を一つにして母子保健担当者（保健師）が中心と
なって連携していく 
18 
市区町村内の連携を強化していく 14 
市区町村の担当者の力量をあげていく 4 
事例のふりかえり等を通して、連携する周産期医療機関を増やす 3 
福祉が中心となり、ソーシャルワーク機能を充実させる 4 
情報を上手く活用するコーディネート力をつける 1 
要保護児童のいる家庭への援助を強化する 1 
市区町村内の役割を明確にする 1 
 
 市区町村は「市区町村の担当者は疲弊しており、対応しきれていない」という自署の課
題を理解していくという提案が示された（表2－52）。 
 
表2－52 理解                                                   n=7 MA 
コード 件数 
市区町村の担当者は疲弊しており、対応しきれていない（時間外業務が多い）  5 
市区町村は、周産期医療機関の援助方法をもっと理解する 2 
 
3）双方の連携に対する提案 
 周産期医療機関と市区町村の担当者間では「顔が見える関係にする」、「スピーディーな
情報共有をする」という提案が多かった（表2－53）。 
 
表2－53 担当者間                                              n=56 MA 
コード 件数 
顔が見える関係にする 18 
スピーディーな情報共有（特にDV等）をする 17 
セクショナリズムをやめ、各機関が今以上に意識向上に努める 9 
効果的な支援を共有する 7 
双方の窓口を確認し、常に担当者間で連絡を取り合う 5 
 
 双方のシステムに関する提案では「要対協をもっと活用する」、「情報共有のためのリス
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クアセスメントシートを作成する」、「医療と保健の連携システムづくり」の順で多かった
（表2－54）。 
 
表2－54 システム                                             n=156 MA 
コード 件数 
要対協をもっと活用する 27 
情報共有のためのリスクアセスメントシートを作成する 24 
医療と保健の連携システムづくり（保健所あるいは周産期母子医療センターが管内の情報
を集約） 
17 
要支援児童に限らず、もっと医療と行政の連携を強化する 15 
特定妊婦等、情報提供の基準を確立する（せめて都道府県単位の基準） 13 
それぞれの機関の役割を明確にする 11 
文書だけでなく電話等も使って、スピードや質量ともに情報共有を工夫する 9 
虐待リスクの視点や判断を共有する（危機感をどれだけ持っているか） 7 
母子健康手帳発行時からの対応を強化する 7 
管外との連携もできればいい 5 
担当者の力量に依存しないシステムをつくる 4 
個人情報保護に考慮した情報共有システムをつくる 4 
医師会（都道府県、小児科、産婦人科）を中心とした医療と保健の連携システムづく
り 
3 
現場でそれぞれ考えていく 2 
研修等で、担当者の力量をあげていく 2 
産科以外の医療機関との連携も強化する（精神科等） 2 
助産師会のネットワークを活用する 1 
システムにとらわれるあまりタイムリーな情報を逃している 1 
連携するにつれ課題は見えてくる 1 
特定妊婦の定義は、担当者の経験によるところが大きい 1 
 
4）国や社会に対する提案 
 「現在のシステムを継続し検証する」という国に対する提案が多かった。現行システム
に賛同し、運用している段階であるが、次にその効果の検証を必要していることが示され
た。次いで「広域（都道府県／保健所管轄レベル）でシステムを構築する」、「本人の同意
がなくても情報提供できるシステムをつくる」というコードが多かった（表2－55）。 
 
表2－55 システム                                              n=75 MA 
コード 件数 
現在のシステムを継続し検証する 30 
広域（都道府県／保健所管轄レベル）でシステムを構築する 15 
本人の同意がなくても情報提供できるシステムをつくる 11 
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必要十分な職員を配置する（どのような工夫も、これ以上の業務増加は無理） 4 
行政への情報提供を義務化する 3 
守秘義務を守る等、対象に配慮した情報提供を行う 2 
Web等、医療と保健・福祉間の情報共有システムをつくる 2 
都道府県や国から、医療と行政の連携の必要性を発信する 1 
母子保健法と児童福祉法の連動性を踏まえた組織体制の見直しを国が図る 1 
未受診妊婦を把握する 1 
周産期医療との連携の仕組みがない 1 
十分な研修体制を整備する 1 
個人に責任を負わさないよう配慮する 1 
システムの存在自体が重荷になる市区町村があることを理解する 1 
虐待より、要支援児童への対応で手一杯である 1 
 
 その他、「思春期保健の充実」や「社会の価値観の変容」に対しニーズがあることが示さ
れた（表2－56）。 
 
表2－56 その他                                                   n=3 MA 
コード 件数 
思春期保健を充実させる 2 
社会の価値観を変えない限り、どのような連携強化を図っても対処にすぎない 1 
 
第3節 市区町村のニーズも踏まえた周産期医療機関の連携の在り方 
現在、市区町村では「継続ケースが増え、家族の持つ問題が複雑になればなるほど相談
担当者の力量が問われ、ソーシャルワークの視点や技能の必要性が高くなる」（中野ら,2011）
状況にある。児童家庭相談業務や要対協の課題については、国（厚生労働省）や研究者（加
藤,2008、木下,2008、安部,2009、佐藤,2010、加藤,2010、加藤,2011、板野,2011）の報告
で、相談員の専門性や疲弊等の個人レベルから、体系的なサービスの必要性や多機関連携
の効果的な運営等、体制レベルの課題まで明らかにされつつある。 
 今回の調査では、市区町村の子ども虐待予防活動の実態と周産期医療に対するニーズが
明らかとなった。以下に課題と提案をまとめる。 
 
3-1．要保護児童対策地域協議会の周知 
この調査は、平成23年7月通知が出された、ちょうど1年後に実施した。平成23年7
月通知では、市区町村全体の要対協の設置は98.7％に上るが、3層構造での実施は政令指
定都市・児童相談所設置市90.9％、人口30 万人以上市区79.7％、人口10万人～30万人
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未満市区89.3％、人口10万人未満市区80.1％、町55.4％、村43.9％、2層構造（代表者
会議と実務者会議又は代表者会議と個別ケース検討会議）の実施は、政令指定都市・児童
相談所設置市 0％、人口 30 万人以上市区 6.3％、人口 10 万人～30 万人未満市区 6.3％、
人口10万人未満市区16.2％、町40.4％、村48.2％と報告されている。町村部では3層構
造で実施できていないところが40～50％近くあった。中には、代表者会議や実務者会議の
区別がついていないと思われる市区町村の主担当者の回答が多くみられた。【代表者会議が
機能していない】、【実務者会議が機能していない】、【個別ケース検討会議が機能していな
い】とする市区町村も存在し、代表者会議、実務者会議、個別ケース検討会議それぞれの
目的と効果的な運営について、さらに各市区町村で検討し円滑に運営していく途上にある
ことがわかった。 
今回、周産期医療機関は代表者会議に69.1％、実務者会議に74.3％、個別ケース検討会
議にさえも34.2％が参加していなかった。代表者会議や実務者会議だけでなく、個別ケー
ス検討会議に対しても、【周産期医療機関の参加未検討】、【周産期医療機関には参加要請し
ていない】市区町村の存在も明らかとなった。先にも述べたが、市区町村は周産期医療機
関との連携に満足しており、連携は上手くいっているというよりは、周産期医療機関に期
待できる役割が何なのか、市区町村が十分理解し、働きかけていない可能性が高いことが
考えられた。この時点（2012年6～7月）では周産期医療機関まで拡充して、要対協への
参加を積極的に勧奨するということが全国で十分浸透していないことがわかった。 
周産期医療機関は【要対協の構成員として情報共有する必要性を理解し】（表 2－49）、
市区町村は【国からの通知の説明等、もっと積極的に情報提供して】（表2－50）、【要対協
をもっと活用する】（表 2－54）ことが必要である。周産期医療機関に対し、代表者会議、
実務者会議、個別ケース検討会議それぞれの目的を十分に伝え、周産期医療機関だからこ
そ発信できる情報や政策も取り入れた要対協の運営ができれば、さらに子ども虐待予防が
広く、深く行えるものと考える。 
平成23年7月通知では、「医療機関からの情報提供及び情報提供のあった事例への支援
に係る留意点」として、 
・支援につなぐため、児童相談所及び市区町村は、適切な役割分担の下、要保護児童対策
地域協議会を活用する等して、明らかな虐待事案のほか、虐待の可能性が懸念される家
庭等虐待の発生予防のために養育支援が特に必要と考えられる家庭について医療機関に
情報提供を求めること。また、円滑な対応が図られるよう、関係機関の間で医療機関か
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ら情報提供を受けた際の対応について、事前に医療機関等も含め協議し、共通認識を持
つこと。 
・医療機関から情報提供があったときには、児童相談所や市区町村は一方的に情報提供を
受けるだけでなく、要保護児童対策地域協議会の枠組みを活用するなどして医療機関で
の児童や保護者への対応に必要な情報を提供し、共有することに留意すること。具体的
には、児童相談所又は市区町村の関与のある事例の場合は、過去の経緯や対応において
留意すべき点など医療機関での児童や保護者への対応に必要な情報を医療機関に提供す
ること。他方、関与がない事例の場合であっても、児童相談所又は市区町村が今後の対
応について検討するために必要な情報を医療機関から得るほか、医療機関の対応に必要
な情報があれば、医療機関に提供することが明文化されている。 
そして「要保護児童対策地域協議会への参加要請」として、 
・児童虐待の防止や対応のために必要な範囲での情報提供・共有は、基本的に守秘義務や
個人情報保護に係る規定違反とはならないが、個人情報の取扱いの範囲をより明確にす
るとともに、関係機関との情報共有や連携を円滑にしてより適切な支援を行うため、市
区町村では、可能な限り、管内の医療機関が要保護児童対策地域協議会に参加するよう
努められたい 
としている。 
2004 年の児童福祉法改正で要対協の設置が示されてから、7 年で市区町村の設置率
98.7％と勢いのある情勢の中で、今後、周産期医療の要対協への参加が浸透することを期
待したい。 
 
3-2．要保護児童対策地域協議会に準じた周産期医療機関との連携 
平成23年7月通知では「６ 要保護児童対策地域協議会への参加要請」の中で、 
・医療機関が要保護児童対策地域協議会に参加できない場合には、市区町村は、要保護児
童対策地域協議会として、要保護児童対策地域協議会に参加できない医療機関との間で
個別事案に関する情報提供・共有の協力についての枠組みを取り決めておくことが望ま
しい。具体的には、要保護児童対策地域協議会から医療機関に対し包括的に情報提供を
依頼し、医療機関は情報提供を行うこと、医療機関における情報共有の範囲を定めるこ
となどについて、医療機関等と協議しておくことが想定される。 
として、要対協に準じた周産期医療機関との連携対策を講じるよう明記している。今回の
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調査でも、すでに【周産期医療が参加するよう工夫している】市区町村や、今後【周産期
医療が参加できるよう工夫する】必要性を感じている市区町村の存在が明らかとなった。
具体的には【定期的に周産期医療機関で情報や効果的な援助方針に関する共有の場を持つ】
（表 2－48）、【情報共有のためのリスクアセスメントシートの作成】、【スピードや質量と
もに情報共有を工夫する】（表2－54）等の提案があった。周産期医療で情報を収集したり、
周産期医療から援助を開始したりするためには、双方が【多忙】である現状を克服する工
夫が必要となる。 
 
3-3．情報共有が必要なケースの虐待リスクレベルの共有 
子どもにとって、この状況が虐待かどうかという判断ではなく、虐待という現象に陥る
可能性がどの程度あるのかというリスクアセスメント力の向上と、関係機関間での共有が
重要である。現行システムでは、3-1．、3-2．で述べた周産期医療機関も参加した要対協
が、実際の実践の場になる。今以上に‘養育支援を特に必要とする家庭’をもれなく把握、
援助するには、要対協のテーブルに乗せる前にケースがもれてはいけない。一方で、序章
で述べた「虐待の受けやすさと、それが増す要因」を持つ全てのケースを要対協に乗せて
いては、市区町村の相談業務が破綻するのは目に見えている。 
2004年の児童福祉法改正で要対協の設置が示されてから4年後の2008年、加藤（2008）
は市区町村の実情を加味し「子どもの安全が問題になっていない場合には、要対協で取り
扱うべきではないし、ましてや予防領域を入れるのは疑問である」と指摘している。「但し
ハイリスクとして認知される事例については要対協でも取り組み、できるだけ家庭への不
介入は貫き通すべき」だと述べている。大都市では「分業が進み、児童相談が多くある中
で、子どもの安全の確保のために十分な体制づくりが求められる。実際の担当ケース数を
考えると虐待に特化して、あるいはかなり厳選された要保護児童のみを対象とすることが
現実的である」という。また加藤（2008）は、要対協が小規模の市区町村でも同じように
必要かと疑問を投げかけている。「要対協の対象に要保護児童から一般の子育て支援まで入
れてしまっている市」や「療育児童まで対象に入れている地域」の存在を明らかにし、要
対協の概念が子育て支援とイコールで位置づけられればどのように仕事が分担されるのか、
担当者が兼任で要保護と子育て支援という「２つの機能をもち」、ケース管理・情報管理の
意識と不要な家庭介入のしすぎにどのような工夫がなされるのかと疑問を呈している。し
かし、周産期医療から、もれのない保健・福祉との連携を考えると、要対協で検討する虐
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待リスクレベルは、市区町村の規模等、実情に合わせて各市区町村で違っていいのではと
考える。今回の調査では、虐待、特定妊婦、要支援児童、DV の相談業務担当職員配置数
は、市区町村の規模によって異なり、特に町部では 10 名以下、村部では 3 名以下が多い
現状であった。小規模の市区町村では、要保護判断や援助方針を担当者間で検討し合う素
地は醸成されにくい。 
加藤（2008）は、市区町村の規模によって、以下の図のような児童相談と要対協の関係
を提案した。 
 
1つは、この図でいう市区レベルの‘子ども家庭相談ネットワーク’や小規模町村の‘子
育て支援ネットワーク’等に、まずは要対協で検討する前の周産期医療機関で把握した‘養
育支援を特に必要とする家庭’をもれなく情報提供すること、2 つ目は周産期医療機関で
のふるいわけを視野に、市区町村との間で情報共有が必要なケースの虐待リスクレベルを
共有することが重要である。 
1 つ目のもれなく情報提供されていない現状は、今回の調査で「周産期医療機関と早期
に連携して関われば、市区町村での受け持ち時より状況は悪くなかった可能性があるケー
スを受け持ったことがある担当者は140名（25.6％）」であったことで実証された。 
2 つ目の市区町村との間で情報共有が必要なケースの虐待リスクレベルが共有されてい
ない現状は、「市区町村における特定妊婦の選択基準を設けているのは139名（20.9％）、
基準がないのは 479 名（71.9％）」、「選択基準があるとした市区町村も、具体的な基準内
容がハイリスク妊婦と同様で、基準がないとする市区町村と合わせると大半」の市区町村
が情報共有の必要なケースの虐待リスクレベルを共有していないこと、特定妊婦の判断方
図 2－1 児童相談と要対協の関係（加藤,2008） 
子ども家庭相
談ネットワー
ク 
要対協 
要対協 
子ども支援ネットワーク 
子ども支援ネットワーク 
地域で活動する会 
市区レベル 小規模町村例 
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法を「周産期医療機関も含めて、関係者で話し合うことが 19.6%にとどまっていたこと」
で実証された。 
【特定妊婦等、情報提供の基準を確立する】、【虐待リスクの視点や判断を共有する】と
いう市区町村からの提案にもあるように、管内の周産期医療機関と市区町村間の判断の差
異の問題が明らかとなった。周産期医療はどのような情報が持てる場なのか、連携先の市
区町村はどのような情報を必要としているのかを機関間で共有するために、【要対協の活用】
（表2－54）や担当者間で【顔が見える関係】、【各機関が今以上に意識向上に努め】（表2
－53）【それぞれの機関の役割を明確にする】必要がある。 
 
3-4．周産期医療における課題 
3-4-1．情報提供（表2－45） 
 周産期医療機関に対する【些細な情報でも連絡する】、【ふるいわけより、まず連絡】、【居
住地の管轄部署に確実な第一報を入れる】という市区町村からの提案は、3-1．の要対協の
周知にも関連した課題である。関係機関の義務として、システムの理解と実行が望まれる。
その上で、市区町村は【周産期医療機関だからこそ収集しやすい情報】、【連絡が取れない
家族の情報】、【医学的情報】、【精神疾患に関する情報】の提供を期待していた。周産期医
療機関は第 1 章でまとめた、周産期医療ならでは特徴を活かし、【どのような情報を持っ
ているのか】、持てる場なのかを自覚した上で、他機関では収集が困難な情報を収集し、意
図的に発信していく必要がある。 
 
3-4-2．判断（表2－46） 
周産期医療機関に対して【アセスメント力を強化し見極めてほしい】、【ふるいわけ】と
いう判断に関する市区町村からの提案があった。保健系有資格者は、特に「特定妊婦や要
支援児童の見極め」（表 2－36、37）が甘いことを指摘していた。周産期医療機関におけ
る正確で深い情報収集と、見極めの強化は、もれのない「特に
．．
支援が必要な」妊婦や子ど
も、家族の把握に欠かせない。佐藤（2008）は保健分野で用いるリスクアセスメント指標
を作成し、その効果について報告している。本研究では、虐待の受けやすさを増す「リス
ク要因」による、このようなリスクアセスメント指標にとどまらず、受けやすさを減らす
「保護要因」である強みを第4章で明らかにし、周産期医療をはじめとする機関で活用で
きる、強みが加味されたリスクアセスメントの方策を提案する。 
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3-4-3．援助（表2－47） 
市区町村からは【退院後、その母子がどのように生活していくかイメージをふくらませ
支援につなげてほしい】という提案が多かった。看護教育の中では、このような対象者（母
子とその家族）への援助方針を学生に教育している。しかし実際、市区町村からみると、
【退院後、その母子がどのように生活していくかイメージをふくらませた】支援は不足し
ているという認識が示された。この援助不足の問題点は、第1章で述べた診療所における
助産師・看護師の雇用困難や助産師の就労の偏在が少なからず影響していると考えている。
引き続き、看護教育の中で、この重要な援助を強化していくことに加え、看護職が不在あ
るいは非常勤の看護職しか就労していない周産期医療機関で、この援助を強化する必要が
ある。経営者である医師への啓発が重要な鍵となると考える。 
また対象者には医療だけでなく保健・福祉の援助が必要であると、対象者の潜在的ニー
ズを顕在化し、それを対象者と共有する【市区町村が関わる土壌づくり】を周産期医療に
期待していた。今回の調査で、専門機関間でさえ、各機関の役割分担が十分に認識されて
いない状況が明らかとなった。ましてや一般の対象者が医療、保健・福祉で行われる援助
を十分理解できる状況にないのは当然である。対象者に援助の必要性を伝え、市区町村で
その援助ができることを伝えることは、重要な周産期医療における役割であると言える。 
保健系や福祉・教育系有資格者が「DV に対して、どのような援助を行っているところ
なのかわからない」（表2－42）、「妊婦健康診査に随行したり、出産時の入院中に訪問した
り等、周産期医療機関で、対象者と信頼関係が築ける機会を多く持ちたい」（表2－43）と
いう意識が示された。このことから周産期医療は【どのようなケアを行っているのか】十
分に市区町村等に啓発することと、【もっと援助を充実させ】、周産期医療における援助の
効果を検証し、有効なケアを発信していく必要がある。 
  
3-4-4．システム（表2－48、55） 
 3-4-3．でも診療所における助産師・看護師の雇用困難や助産師就労の偏在が、周産期医
療機関間の援助の差に影響を及ぼしていることを指摘した。周産期医療システムの問題と
して【周産期医療機関間に格差がある】という指摘が最も多かった。【診療所は非常勤助
産師が多い等、周産期医療現場は多忙で人材不足】という指摘もあり、市区町村と診療所
との連携強化が重要であると示唆された。診療所には最低でも医師が1 人いる。また助産
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所にも最低1人の助産師、多くの診療所や施設には少数ながらも看護職がいる。日本医師
会や市区町村医師会、日本産婦人科医会、日本／都道府県助産師会のシステムを活用して、
周産期医療機関にいる専門職が「養育支援を特に必要とする家庭」をもれなく保健・福祉
につないでいく具体的な実践方法について教育的支援を行っていくことが必要である。 
 同時に格差是正を各医療機関の自覚だけに頼るのは限界があり、【行政への情報提供を
義務化する】、【個人に責任を負わさないよう配慮】したシステムも必要である。周産期医
療全体の力量アップには、周産期医療機関間の連携システム整備も非常に有用であると考
える。 
平成23年7月通知では、「６ 要保護児童対策地域協議会への参加要請」の中で、 
・さらに、広域から患者が受診する医療機関について、都道府県の児童福祉主管部局や児
童相談所が主体となって、当該医療機関に都道府県の設置する要保護児童対策地域協議
会への参加を求め、情報提供に関して協議することなどにより、協力を得られるよう取
り組まれたい。 
と明文化している。 
【管外との連携もできればいい】（表2－54）、【広域（都道府県／保健所管轄レベル）で
システムを構築する】といった提案もあり、市区町村と管内の周産期医療機関間だけでの
問題解決には限界を感じている市区町村もあった。その他、【院内検討会議等のシステムづ
くり】、【周産期医療機関の窓口を決める】など実現可能な具体策を周産期医療機関に提案
していくこともできる。 
 
3-5．市区町村における課題 
3-5-1．市区町村担当者の専門性 
市区町村児童相談窓口に従事する担当者のうち、一定の専門資格を有する者は 65.3％、
一般事務職はその他と合わせると34.7％である（厚生労働省,2011）。今回調査した結果で
は、周産期医療機関から虐待・特定妊婦・要支援児童・DV に関して情報提供、通告、相
談する場合、担当者は「保健師・助産師・看護師」が最も多く 69.5％、86.9％、67.5％、
57.6％（複数回答）であった。反対に専門資格がない一般事務職（その他含む）は 34.0％、
14.3％、32.1％、30.1％であり、特定妊婦に関する窓口担当者以外は全国割合（厚生労働
省平成23年度全国児童福祉主管課長・児童相談所長会議資料）とほぼ同じであった。 
周産期医療機関に対する意識は、保健系有資格者と福祉・教育系有資格者・一般事務職
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との間では相違が見られた。保健系有資格者は「特定妊婦や要支援児童の見極め」が甘い
こと、子ども虐待に関連した「ケースを市区町村へ情報提供する必要性」がわかっていな
いことを指摘し、周産期医療における「DV 援助」内容の発信や、情報収集・信頼関係構
築・ケア展開に有効な周産期医療機関の特性に期待していた。福祉・教育系有資格者や一
般事務職が「困っていることや望むことは、特にない」のは、子ども虐待に関して周産期
医療機関の有効性を十分理解していないからであり、周産期医療機関からの相談窓口担当
者に保健系有資格者を配置したり、保健系有資格者が市区町村内の他職種に周産期医療機
関における支援の意義を啓発したりすることが必要であると思われた。 
 
3-5-2．市区町村担当者の経験年数と専任/兼任 
 市区町村児童相談窓口に従事する担当者は、非正規職員が32.9％を占め、他の業務と兼
任している者が58.4％に上る（厚生労働省,2011）。本調査においても、子ども虐待に関連
する相談業務の経験年数には担当者間でばらつきがあり、最短は 1 年未満、最長は 43 年
であった。また他の業務との兼任は75％に上った。虐待や養育支援を特に必要とする家庭
数は、人口規模に比例するとはいえ、人口 10 万人～30 万人未満市区及び人口 10 万人未
満市区の担当職員は数名～20名まで、町村部では10名まで、村部は3 名以下が多く、子
ども虐待がこれほど増加の一途を辿っている中で、市区町村担当者は少ない人員配置で、
経験の浅い者も含んだ兼任率の高い状況で従事している実態が明らかとなった。 
 情報提供の受け手である市区町村の現状を踏まえると、尚のこと、一方的にただ漫然と
ケースの情報を提供し続けるだけでは市区町村の担当者は疲弊し、システムは硬直化して
しまう可能性が示された。 
 
3-5-3．必要十分な人材の確保 
 【市区町村の担当者は疲弊しており、対応しきれていない（時間外業務が多い）】（表2－52）、
国に対しては【必要十分な職員を配置する（どのような工夫も、これ以上の業務増加は無理）】（表2
－55）という提案があった。平成 23 年 7 月通知によると、この年、要保護児童ケース登
録数が80,179件、そのうち児童虐待は53,232 件（47.5％）で、児童虐待として判断され
るケースの 1.5 倍の要保護児童ケースを市区町村は登録し管理している。また要支援児童
ケース登録数が 31,103 件、特定妊婦ケースの登録数が 875 件で、要支援児童や特定妊婦
ケース数が要保護児童ケース数より少ないことは現実では考えにくいこと、本調査でも要
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対協に参加がないのは、3 会議とも【周産期医療機関に関連するケースが少ない】という
理由が示されたことから、市区町村が周産期医療機関から子ども虐待予防支援を開始する
利点を十分認識していない可能性がある。この時点で、登録数が下回っている現状を見る
と今後、関係機関との連携強化でさらにケース数は増加する可能性は高いと序章で指摘し
た。ますます市区町村では「継続ケースが増え、家族の持つ問題が複雑になればなるほど
相談担当者の力量が問われ、ソーシャルワークの視点や技能の必要性が高くなる」（中野ら
2011）状況になるのは目に見えている。本調査でも市区町村の力量のある必要十分な人材
の確保は喫緊の課題であることが示された。 
 
3-5-4．市区町村の窓口 
ほとんどの市区町村の相談体制は、虐待、特定妊婦、要支援児童、DV それぞれに対応
場所を変えて分業するシステムをとっている。周産期医療機関から、情報提供、通告、相
談を受ける際、「他課にまわしている」のは虐待に関して12.8％、特定妊婦に関して17.1％、
要支援児童に関して9.5％、DVに関して20.9％であった。また担当を「（自課内）で決め
ていない」のは虐待に関して19.5％、特定妊婦に関して5.3％、要支援児童に関して18.5％、
DV に関して 18.3％であった。情報提供する医療機関側に立てば、多忙な中、電話等で連
絡をしているのに「他課にまわされたり」、「担当者が決まっていない」窓口状況では、対
応がその日その場しのぎになる可能性があり、双方の人的時間的資源に無駄が生じる。子
ども虐待に関連する窓口は一本化される方が連携しやすい。【周産期医療機関との連携は、
窓口を一つにして母子保健担当者（保健師）が中心となって連携していく】（表 2－51）、
【双方の窓口を確認し、常に担当者間で連絡を取り合う】（表2－53）という提案が市区町
村からあった。情報提供元の関係機関が混乱しないよう、市区町村にコーディネーターの
役割を担う窓口担当者を設けて一本化し、そのコーディネーターが各相談部署にふりわけ、
子育て支援システムや要対協での検討につなぐシステムに整理できると円滑に遂行できる
と考える。市区町村には2003年、住民が子育て支援サービスに円滑につながれるよう、「子
育て支援総合コーディネート事業」が創設され、2005年、児童福祉法の改正により、コー
ディネート事業に託された機能は、事業の実施如何に関わらず、市区町村事務として責務
化されている。コーディネーターに求められる力量には、‘人を援助する基本的姿勢を維持
する力’、‘（計画的に／資源を）マネジメントする力’、‘他機関・他部署と協働する力’が
必要であるという（平田,2012）。現状ではコーディネートサービスが機能しているとは言
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い難い状況のようだが、今後、関係機関から情報提供、通告、相談を受けるケースの増加
が予測できる中、この市区町村に法律で責務化されている事業を活用し、コーディネータ
ーを配置することも円滑な連携に欠かせない、重要な方策の一つになると思われる。 
 
3-5-5．管内の周産期医療という市区町村の認知 
要対協に周産期医療機関が参加しない原因の多くは、3 会議の別なく【市区町村内に周
産期医療機関がない】（表 2－16、19、23、26、30）という市区町村の認識であった。市
区町村のサービス提供対象者は住民であり、周産期医療機関ではない。子ども虐待予防支
援を展開する上で、この市区町村の認識を改革することが大きなうねりになると思われる。
市区町村内に周産期医療機関がないから参加させないのではなく、住民が利用している周
産期医療機関といかにつながるかという発想の転換が必要である。【管外との連携もできれ
ばいい】（表2－54）、【広域（都道府県／保健所管轄レベル）でシステムを構築する】とい
った提案もあったことを先にも述べたが、市区町村間のセクショナリズムが弊害している。
【周産期医療機関へその後の経過をフィードバックする】（表2－50）、【事例のふりかえり
等を通して、連携する周産期医療機関を増やす】（表2－51）という市区町村自らの提案を
管外にも拡大して連携強化を展開していくことが望まれる。 
 
3-6．国や社会に対する提案 
3-6-1．周産期医療との連携強化の評価 
 周産期医療との連携強化がどの程度、子ども虐待予防に貢献したのか、今後は評価し検
証していく段階にあると思われる。【現在のシステムを継続し検証する】（表 2－55）とい
う提案が最も多かったが、周産期医療における子ども虐待予防支援対策の何がどのような
効果を生んでいるのか、逆に要対協の参加など、デメリットも含めて明らかにし、さらな
る連携強化に向け、市区町村をはじめ関係機関、社会に対し具体的な提案をしていく必要
がある。 
 
3-6-2．情報共有システムの工夫 
周産期医療機関も市区町村も、限られた人材、限られた時間の中で連携している状況が
示された。双方の人的時間的資源を有効に活用するには、国レベルでのシステム整備が望
まれる。【本人の同意がなくても情報提供できるシステム】、【Web 等、医療と保健・福祉
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間の情報共有システム】、【母子保健法と児童福祉法の連動性を踏まえた組織体制の見直し】、
【未受診妊婦の把握】、【十分な研修体制】などの提案があった。市区町村規模に等によっ
ても、システムに望むニーズが異なるであろう。各市区町村の工夫等を、日本全体で共有
できるよう情報を提供する等、国からの発信も有効であると考える。 
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第３章 周産期医療におけるソーシャルワーク機能 
子ども虐待を予防するにあたり、周産期医療の特徴と期待できる役割については、第 1
章で述べた。保健医療分野において実践されている一連のソーシャルワーク活動は、医療
ソーシャルワークと呼ばれ、その「学問的基盤は社会福祉に依拠し、保健医療という分野
において、患者である個人の福祉の実現を図ることを目的に、療養に伴う生活問題を家族
や地域、医療といった社会との関係において解決していく複眼的な視点と、その視点に基
づいた実践が求められている」（黒木ら,2008）。医療ソーシャルワーカー（以下、MSW）
は、保健医療機関において、社会福祉の立場から患者やその家族の抱える経済的、心理的、
社会的問題の解決、調整を援助し、社会復帰の促進を図る業務を行う（日本医療社会福祉
協会）。MSWに単独の資格はない。MSWの職能団体である日本医療社会福祉協会による
と、MSW は保健医療分野で活動する社会福祉の専門職であって、医療分野の専門職では
ないという考え方から、単独の国家資格は求めず、基盤とする資格は社会福祉士であると
して、社会福祉士の資格取得に向けて会員に働きかけている。日本医療社会福祉協会の
HPによると、2013 年1月現在の会員数は約4,700名、そのうち社会福祉士の資格取得状
況（2010）は 81％である。就業場所が明らかになっている会員 1,086 名のうち、病院は
955 名、介護老人保健施設 51 名、在宅介護支援センター3名、診療所 39 名、その他医療
機関38名であった。MSW数は年々増加傾向にあるが、「100床以上における病院のMSW
配置率は3割に満たない」（黒木ら, 2008）ことから、ほとんどの病院、診療所にMSWは
いないのが現状である。配置されているとしても1名、多くて数名に過ぎない。 
一方、医療機関には医師とともに看護職が就業している。看護職には保健師、助産師、
看護師の 3 職種がある。厚生労働省医療施設静態調査（2011）によると、保健師 45,028
名のうち、就業場所が病院・診療所・助産所の者は 4,289 名、助産師は 29,672 名のうち
27,236 名、看護師は 952,723 名のうち 824,959 名にのぼる。病院・診療所・助産所にお
いて、看護職の人的パワーは圧倒的にMSW より大きい。 
保健師助産師看護師法において、保健師（第2条）とは「厚生労働大臣の免許を受けて、
保健師の名称を用いて、保健指導に従事することを業とする者」、助産師（第3条）とは、
「厚生労働大臣の免許を受けて、助産又は妊婦、褥婦若しくは新生児の保健指導を行うこ
とを業とする女子」、看護師（第5条）とは、「厚生労働大臣の免許を受けて、傷病者若し
くは褥婦に対する療養上の世話又は診療の補助を行うことを業とする者」をさす。看護職
の職能団体である日本看護協会は、国際看護師協会（ICN）の傘下にある。国際的に看護
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とは以下のように定義されている。 
「看護とは、あらゆる場であらゆる年代の個人および家族、集団、コミュニティを対象
に、対象がどのような健康状態であっても、独自にまたは他と協働して行われるケアの総
体である。看護には、健康増進および疾病予防、病気や障害を有する人々あるいは死に臨
む人々のケアが含まれる。また、アドボカシーや環境安全の促進、研究、教育、健康政策
策定への参画、患者･保健医療システムのマネジメントへの参与も、看護が果たすべき重要
な役割である。」 
医療ソーシャルワークが「社会福祉の立場から患者やその家族の抱える経済的、心理的、
社会的問題の解決、調整を援助し、社会復帰の促進を図る業務を行う」ことであるならば、
看護職者も保健医療の専門職の立場で、その業も含み、役割を担っている。看護職は3～4
年間の教育課程の中で、対象者（家族）の捉え方、看護目標の設定、ケアとその評価を看
護過程という名のもと、その展開について徹底的にソーシャルワーク実践のトレーニング
を受けている。 
現在の周産期医療における子ども虐待予防支援を目的としたソーシャルワーク機能の課
題は、MSW の人的パワー不足の問題だけではない。現在、MSW は看護職等から情報提
供、相談を受けた時点でケースとの関わりを開始する。つまり、「入院生活において 1 日
24 時間体制で母子を中心とする対象者の生活習慣や対人関係能力等の情報が把握しやす
く」、「母親にとって生理的かつ心理社会的に大きな転機となり得る」分娩に立ち会い、
「家族と切り離された環境、ゆとりのある時間が多い入院生活で、母親が本心を吐露する
機会が豊富で、柔軟に対応もしやすい」看護職が、もっと専門性を発揮し、ソーシャルワ
ークを展開しなければならないと考えている。より精度の高いリスクアセスメント指標が
開発され、システムがもっと整備されたとしても、それらを活用するスタッフ自身の力量
を上げなければ子ども虐待は予防できない。 
そこで周産期医療のエキスパートである助産師が実践する、特定妊婦／養育支援を特に
必要とする家庭を発見すること、援助すること、在宅に向け保健や福祉と連携を図ること
といったソーシャルワーク機能の実態を質的調査で明らかにする。熟練助産師のソーシャ
ルワーク機能を可視化することで、MSW や助産師がいない周産期医療機関の看護職、ま
た経験の浅い看護職の資質・専門性の向上に役立てることができる。 
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第1節 熟練助産師が養育支援を特に必要とする家庭と判断し、保健・福祉への円滑な連
携に努めるプロセス 
1-1．調査目的 
周産期医療機関に勤める熟練助産師が、特定妊婦／養育支援を特に必要とする家庭と判
断し、保健・福祉への円滑な連携に努めるプロセスを明らかにする。 
 
1-2．調査方法 
1-2-1．研究参加者とその抽出 
 研究参加者は、周産期医療施設で 10 年以上勤務する、熟練した助産師とした。研究参
加者の選定は、一般的に質的調査の選定法とされている意図的サンプリングによって行っ
た。具体的な条件は、「実践経験が 5 年以上あり、現在も業務を行っている助産師かつ、
病棟の看護師長及び看護師長をはじめとする管理職が‘熟練である’と推薦する者」とし
た。方法の特性上、データの収集と分析を同時並行で進めながら、新たにどのようなデー
タ収集が必要かは理論的サンプリングによって行った。研究参加者数は 11 名で、理論的
飽和に達したと判断した。助産師の経験年数は22.1±5.0年、周産期医療機関での経験年数
は 21.4±5.7 年であった（表 3－1）。11 名の経験年数の最短は 11 年、最長は 29 年であっ
た。保健・福祉の現場経験があるのは3名、NICU 勤務経験者2名、性暴力被害者支援看
護職が 1 名であった。所属する周産期医療機関内に MSW がいるのは 11 名全員、保健師
（以下、PHN）がいるのは5名であった。 
 
 
表 3-1  対象者 
対象者 年齢 助産師経験 
年数 
周産期医療 
現場経験年 
数 
内訳 保健・福祉現場の経験の 
有無 院内MSW 院内PHN 
A 40 代後半 25 25 なし あり あり 
B 40 代前半 23 23 なし あり なし 
C 50 代前半 29 29 なし あり なし 
D 40 代前半 15 15 NICU11 年 なし あり あり 
E 40 代前半 22 14 性暴力被害者支援看護職 保健センター、市役所 あり なし 
F 50 代前半 23 23 保育士 あり なし 
G 40 代後半 25 27 なし あり なし 
H 40 代前半 23 21 保健センター あり なし 
I 40 代後半 25 25 NICU2 年 なし あり あり 
J 40 代後半 22 22 なし あり あり 
K 30 代後半 11 11 なし あり あり 
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1-2-2．データ収集方法 
インタビューは、半構造化面接を行った。研究参加者全員から同意が得られたため、面
接内容を ICレコーダーで録音し、逐語録を作成した。面接時間は合計606分（10時間6
分）、平均55.1±13.8 分であった。面接内容は①周産期医療の現場で子ども虐待や育児不安、
ドメスティック・バイオレンス（以下、DV）等のリスクがないか、どのような状況を観
察し、判断しているのか、②保健や福祉に通告や相談を行うと判断する決め手は何か、③
保健や福祉と連携するにあたり、工夫していることや手ごたえ、④助産師として大切にし
ていることについて、話の流れを損なわないよう文脈を重視して行った。分析期間は2012
年3月～2013年5 月までであった。 
 
1-2-3．倫理的配慮 
この調査は、「関西学院大学臨床・調査・実験研究倫理委員会研究倫理審査部会」の審査・
承諾を受けて実施した（番号2011-31）。研究の目的及び方法、調査内容は研究目的以外に
使用しないこと、データの扱い（録音、逐語録の作成、データの保管と終了後の破棄、結
果の公開）、個人が特定されないよう、名前や個人を特定できるような施設名などは記号化
すること、研究終了後は破棄すること、調査への協力は自由意思であり、何ら不利益を被
ることはないこと、研究者の連絡先を明記し、質問や意見があればいつでも対応すること
を説明書をもとに口頭で説明し、同意が得られた後、同意書へ署名をもらった。必要な場
合は、研究者が所属する部門の長にも同様の手順で同意を得た。本研究の内容について協
力者全員に結果を提示し了解を得た。 
 
1-2-4．分析方法と手順 
 本調査は修正版グラウンデッド・セオリー・アプローチ（以下、M-GTA）により分析を
行った（木下, 2003、木下, 2005）。この分析方法の理論特性は5項目ある。今回明らかに
したい現象は下記の特性を持つため、この分析方法を採用した。 
①「データに密着した分析から独自の説明概念をつくって、それらによって統合的に構 
成された説明力にすぐれた理論」である。 
②「継続的比較法による質的データを用いた研究で生成された理論」である。データに密
着した分析であること、分析とデータ収集とを並行させること、この両者をつなぐのが
比較法で、とくに理論的サンプリングと呼ばれている。分析結果に基づき、それと類似
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と対極のニ方向で比較検討し、その有無をデータで継続的に確認していく。こうした並
行的比較分析が、分析結果がまとまりデータとの確認が必要でなくなるレベル、すなわ
ち理論的飽和まで続けていく。本調査の分析では11名でそれと判断している。 
③「人間と人間の直接的なやりとり、すなわち社会的相互作用に関係し、人間行動の説明
と予測に有効であって、同時に研究者によってその意義が明確に確認されている研究テ
ーマによって限定された範囲内における説明力にすぐれた理論」である。グラウンデッ
ド・セオリーが対象とするのは通常思われているよりは限定された狭い範囲になる。グ
ラウンデッド・セオリーは限定性を明確に設定した上で、その範囲内に関しては人間の
行動の説明と予測に関して十分な内容であり、かつ数量的研究方法を含め、他の研究方
法による結果と比べた時に優れた説明力をもちうる。「どの研究であれ、問いと結果によ
って社会的現実とつながるのであり、それゆえ結果を導いた方法の適切さが評価の対象
となる。その接点があって初めて研究は社会的活動として成り立つからである。グラウ
ンデッド・セオリー・アプローチはこの回路を有している。」 
④「人間の行動、他者との相互作用との変化を説明できる動態的説明理論である。現実の
人間の行動は決して静止しているわけではなく常に多様な影響下で変化しているのであ
り、二つとしてまったく同じ社会的状況はないため、類似した社会状況における主要な
変化を関連づけて理解できる理論の生成を重視する立場である。」 
⑤実践的活用を促す理論である。人間行動の説明だけでなく、予測に有効であるというこ
とは、人間の行動の変化と多様性を一定程度説明でき、さらにはその知識に基づいてこ
れからの社会的相互作用に方向性をもてるということである。理論内容のどの部分に働
きかければ相手の行動がどう変化するか予想できるので、ヒューマン・サービス領域で
の実践的な活用に耐えうる。グラウンデッド・セオリー・アプローチとは、実践的活用
を明確に意図した研究方法として考案された。発表されたグラウンデッド・セオリーは
応用されて、つまりデータが収集された現場と同じような社会的な場に戻されて、そこ
での現実的問題に対して試されることによってその出来ばえが評価されるべきであると
いう立場を木下はとっている。応用が検証であるという視点と、応用者が必要な修正を
行うことで、目的に適った活用ができることを重視する。ここでいう応用とは、応用者
がそのときの自分の状況特性と目的に基づき必要な修正をしながら用いていくのである。 
1）M-GTAでの分析手順 
M-GTA では、分析テーマと分析焦点者の 2 点から分析を進める。本研究の分析テーマ
90 
 
の1つは「熟練助産師はどのように特定妊婦／養育支援を特に必要とする家庭と判断する
のか」、2つ目は「保健・福祉との円滑な連携をどのように進めているのか」である。分析
焦点者は「周産期医療機関で継続した実践経験を持つ熟練助産師」である。 
分析はデータから概念生成し、その概念間の関係をカテゴリで説明するという一連のプ
ロセスを辿るが、結果の記述は全て逆のプロセス（カテゴリから提示し、概念とデータの
部分引用を示す手順）として説明する。分析はまず、分析テーマに照らして細部にわたっ
て語った人のうち、最も注目した人の逐語録を繰り返し読むことから始めた。最初に、重
要と思われた部分の語りの意味を検討し、「この語りはどのような意味なのか」を解釈し、
それをメモしていった。次に、最初の解釈に沿って、その人のデータの他の部分や、他の
人のデータについて類似例を検討した。M-GTA では、分析テーマと分析焦点者の 2 つを
意識しながら、最も豊かに語っている人のデータの、最も注目される部分にデータの着陸 
点を見出し、最初の概念を作っていく。最初の概念のヴァリエーション（例示）を、注目
した箇所以外にも厳選して、それらを包括する定義を書き、概念名を決めて分析ワークシ
ートに記載した。その際、関連する内容や疑問、アイデア、対極例などを理論的メモとし
て記した。 
次に、最初に作った概念とは異なると思われる部分についてヴァリエーションを抽出し、
分析ワークシートを作成した。ここまでの概念生成の段階で、次に作るべき概念がいくつ
か見えてくるため、データ全体を見渡しながら概念を作っていった。単なる内容の分類に
終わらないように、すでに作った概念や作る予定の概念との関係がどうかについて検討す
るよう努めた。そして概念を 42 個作った段階で、明らかにしようとしている全体の動き
に解釈の主軸を移していった。明らかにしようとする全体の動きは、最終的には結果図と
して提示するため、この時期は、分析ワークシートの理論的メモなどを参考にしながら結
果図案を繰り返し書き、必要があれば分析ワークシートの修正・加筆作業を行った。デー
タが本当にその解釈を支持するのかどうか（どの語りがその解釈を導くのか）や、熟練助
産師ならではの特徴、結果のオリジナリティはどこかについて、プロセス全体の「動き」
と「コア」になる概念を焦点化し、解釈を深めていった。 
概念すべてに分析ワークシートがある。分析の基本作業は分析ワークシート上で行う。
分析ワークシートのひとつを例示しておく。 
2）手順と結果に対する質の担保 
Lincoln&Guba（1985）は、信憑性（信頼性）を確立する4つの基準、信用性（信用可  
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分析ワークシート 
 
概念 ９  
家族の中での母子のたたずまいを観る 
 
定義  
  あえて家族が揃う時間を狙い、家族が母子に向けるまなざし、母子が家族に向けるまなざしを観察すること 
 
ヴァリエーション 
1．（保健師さんにつながなくても大丈夫という決め手は）やっぱり、でも、そのソッキでは決めれないですよね。なかなか。
特に、ま、○○（分娩期の病棟）っていう場所では、そのー、どうしても出産した、それを終えたっていう達成感は絶対ある
と思うんですね。だから、そのー、赤ちゃんがかわいいとかじゃなくって、自分が何か、まあ、一つやり遂げたっていうとこ
ろはきっとあるので。そこの中で、そのー、今後その人が、あの、ほんとに、こう、赤ちゃんのことをうまくね、自分の子と
して愛していけないのかっていうと、そこだけでなかなか見極めきれない部分があるので。だから、まあ、その、継続つない
で、で、○○（分娩期の病棟）からだと、ちょっとやっぱり２、３日で、後とかに、少し顔見に行かしてもらって。で、それ
は、ちょっとあえて、面会の時間とか、ちょっとしたりとか。（家族がいる時間ですね。）うん、うん。そうですね。あえて家
族のいる時間に。こう、家族の中にいる赤ちゃんっていうのがどういう存在でいてるのかとか。じゃあ、家族に、こう、赤ち
ゃんと同じように、その、生んだ産婦さん。だったりも、ちゃんと、こう、言ったら、愛されてるというか。うん、うん。あ
の、子どもだけが、こう、取り上げてかわいがられて、生んだ彼女もきっとしんどかったはずなのに、そこは、もうほったら
かしになってないかとか。やっぱりちょっと、そういうの意識的に見たりとかして。それ、ちょっと、１人では難しいかなと
か。うん、ちょっと、何か、こう、お母さんのそういう、何かね、言葉とかがあまりにもちょっときつくって、ちょっと、第
三者が入ったほうがいいかなとかっていうときには、逆につないだりしますかね。（分娩介助した助産師も産褥２、３日目で、
分娩の想起も兼ねて行く）そうじゃないと、変化は、やっぱり、分からないし。≪K≫ 
2．やっぱりでも一番は、ま、その、社会的な背景的なこともあるかもしれないけども、親子の関係的には、どうなんかといっ
たら、実際、では、子どもにどれだけ集中ができるのかっていうところが一つですよね。まずは。で、あとはその、社会的な
その、援助っていうものが、ほんとにあるのかないのかで、ほんとに面会者だったりだとか。来はったときに、どういうふう
なことが行われているのか。その人に対してプラスになることが行われてるのか。いや、まあ、全く、そうではなくって、っ
ていう状況なのかとか。いうようなところは、見てもらうようにはしてます。 
≪A≫ 
3．うちの病院で産んでくれたハイリスクの人たちに、「あんた、うまい具合にやっていけるかな」って。「この子、うまい具合
にやっていけるかな」って、まあ思いますよね。今もちょうど、若い子たち（若年妊婦）が来てるんですけど。ほんでまあ、
お産のときに、えーっと、誰が立ち会いして、どんな雰囲気かを見て観察して書く。えっと、「何となくいけそうやな、あそこ
は」とか、「愛着ありますよね」とか、「いや、ないですよって。泣いてても、えー、ちょっとほったらかしてますよ」とか。「じ
ゃあ、もく浴指導に呼ぼう、パートナーも呼ぼう。パートナー、何とか段取りつけて来てよ」。お風呂入れる週に、調乳するす
べを伝える。それに対する態度はどうか。えー、「一生懸命がんばってやってましたよ」。でも疑うんですよね。赤ん坊育てる
っていうことは大変なことやと、もう特に思ってるから。≪F≫ 
4．あたしも自信ないです。そのー。さっき言った○○棟（産褥期の病棟）では。見抜けない、分からないですね。NICU で、
そのお母さんが、「このお母さん、大丈夫」と思うって、やっぱ時間ですよね。そのお母さんとどんだけ話したか。プライマリ
ーやったから。しょっちゅう受け持つし。（うん、うん、うん。まあ、時間と、そのー、信頼関係っていうか、情報共有。）で
すよね。そしたら、中学生のお姉ちゃん、６年生か。そのとき６年生やったんですけど、年の離れたお姉ちゃん、女の子がい
て。その子の話聞いたり。パパとの関係聞いたり。まあ、パパから直接話聞いたりしてたら、すごく家族関係がいいっていう
のが分かってきたから、「ああ、もうこれやったら家に帰れるな、この子は」っていうのも、だんだんこう、自信を持ってこれ
るから。短時間では難しい。（難しい。そのお姉さん、お姉ちゃんやね。上の子どもさんとかの話も。やっぱ意図的に聞こうと
思います？ このお母さんの。だけじゃなくって、おうち帰ってからの、他の人からの情報も含めて、家がどうか、家族がど
うかっていうような見方をされていると思うんですけど。やっぱり自分の中で、無意識か意識か、こう。）無意識ですね。（あ
あ、無意識か。）でも、お姉ちゃんに対する育児っていうんですかね。子どもへの思いを。聞けば、ねえ。ある程度、分かるか
なと。ただ、健常児と障害児やから。そこでどう。ねえ。引きはるか。より、かわいがるかは分かんないけど。でもお姉ちゃ
んはすんごい大切に育ててはったから。まあ、１人っ子っていうのもあってね。まあ、大事に育ててはるやろうなとは思いま
したね。（育てた経験がおありなお母さんっていう。）そうです、そうですね。（見方がするんですよね。）うん、 
うん。≪D≫ 
 
理論的メモ 
「8．母子ユニットで母親の受容力を観る」との相違→母子ユニットではなく、母子以外の家族がいる場面での母子の様子がそ
うでない時と違わないか？家族は母子だけの時と、専門職ら第 3 者がいる場面と向けるまなざしに違いはないか？家族の中で
の居心地の良さ、悪さを確認しようとする。単発の健診や在宅でのアウトリーチでは発見できないところ。 
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能性）、明解性（依存性）、確認可能性、転用可能性を提案している（D.F.Polit、C.T.Beck  
2010、近藤訳）。本調査では以下のことを行い、信憑性（信頼性）の確立に努めた。 
（1）信用性 
（1）-1．長期関与 
研究する集団の文化、言語、視点について徹底的に理解し、また誤解や歪みがないかを
検証するためにデータ収集に時間をかけた。長期関与は、情報提供者と信頼とラポールを
築くために不可欠である。そうすることで有用、正確で豊かな情報を得やすくなる。研究
者自身が助産師として、周産期医療機関や連携先となる保健現場で勤務した経験があり、
医療と保健・福祉の連携に、もっと円滑な方策はないかということがこの研究の動機とな
っている。「調査者の研究・実践経験の豊富さも、M-GTA研究のデータ解釈に大きく影響
するので、それを意識して、対処する方策を考えていく」（木下,2005）とも言われている。 
（1）-2．空間のトライアンギュレーション 
データ・トライアンギュレーションのうち、空間のトライアンギュレーションを行った。
空間のトライアンギュレーションとは複数の場所で、同一現象のデータ収集を行うことで
ある。 
（1）-3．ピア・デブリーフィング 
外部の人間による妥当性の検証である。ピアとさまざまな側面をレビューし探索する。
収集したデータ、浮かび上がったカテゴリやテーマ、研究者によるデータの解釈について、
文書や口頭で要約したものを提示して行う。本調査は西日本M-GTA 研究会で発表し、ピ
ア・デブリーフィングを受けた。 
（1）-4．メンバー・チェック 
信用性を確立するための最も重要な技法である。浮かび上がったデータと解釈について、
研究参加者 11 名全員にフィードバックし、参加者の反応を得た。本調査では 9 名から反
応があり、それを結果に反映させた。 
（1）-5．エビデンスへの反証を探す 
データセットの信用性は、浮かび上がったカテゴリ化や記述理論とは対立するデータを
体系的に探すことで高められる。エビデンスへの反証を探す作業は、分析プロセスの中で
行った。 
（1）-6．研究者の信用性 
研究者はデータ収集用具であり、分析プロセスの創造者である。研究者の資質、経験、
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査察はデータへの信頼を確立する上で重要である。研究者と対象となる人々、トピック、
コミュニティとの個人的な関係を明らかにする必要がある。本調査では研究参加者 11 名
すべてと面識があり、調査以外の場面で仕事を共にすることも多い。例えば研究者の勤務
する大学の実習施設のスタッフで、長年、ソーシャルワーク的実践を参加観察して、熟練
度を把握できる関係にある他、社会活動を共にする関係の者もある。したがって、それら
の場や関係を通して、その助産師がどのような考えで実践を行っているのか予測すること
ができた。 
（2）明解性 
明解性とは時間と状況を超えたデータの安定性（時間のトライアンギュレーションと類
似）をさす。段階的反復と探求の監査があるが本調査ではそこまで行っていない。 
（3）確認可能性 
確認可能性とはデータの客観性又は中立性である。データの正確度、関連性、意味につ
いて、複数の独立した人々の意見が一致する可能性をさす。監査証跡（audit trail）には
いくつかあり、本調査では、生データ（フィールドノート、面接の逐語記録）、データの整
理と分析の産物（理論ノート、作業仮説に関する文書）、プロセス・ノート（方法論ノート、
メンバーチェックでのノート）、研究者の意図や意向に関する資料（省察ノート）、再構成
の産物（最終報告書の草案）が手元にある。 
（4）転用可能性 
転用可能性とはデータの一般化可能性をさす。分析結果を他の場の環境や集団にどの程
度、転用できるかをいう。研究報告に十分な記述的データを提供して、データを別の文脈
に応用できるかを利用者が評価できるようにすることであり、以下の記述で行っていく。 
  
第2節 結果と考察 
 M-GTA を採用しているため、結果として提示するものは、いずれも研究者自身の解釈
が含まれている。質的研究法の特徴でもある解釈や考察の含んだ結果は分けて記述するこ
とが困難なため、まとめて述べていくことにする。 
2-1．分析結果の提示（結果図） 
M-GTA では結果は概念やカテゴリを用いた結果図で示される（図 3－1）。最終的に採
用した概念は 42、サブカテゴリ 4、カテゴリ 5 である。分析の結果、図 3－1 のような全
体像が得られた。なお、文中では、【 】はカテゴリ、＜ ＞はサブカテゴリ、［ ］は概 
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表3－2　概念・定義一覧表
概念
No.
概念 定義
1 生活のしづらさ
‘気がかり’の一つであり、経済的問題や若年、シングル、ステップ
ファミリーなど家族間調整力や高度な生活スキルが必要な状況のこ
と
2 無自覚な家族の文化
‘気がかり’の一つであり、DVや生活能力の乏しさなど、生育歴や環
境の中、生きづらさの原因になっていると自覚のない状況のこと
3 手ごたえのちぐはぐさ
‘気がかり’の一つであり、会話や援助等、投げかけに対する理解や
反応といった手ごたえなさ、違和感のこと
4 見通しのなさ
‘気がかり’の一つであり、これから子どもを養育していく上で、起こり
得ることを見抜き、対処するために準備できていない状況のこと
5 子どもに対するまなざしの違和感
‘気がかり’の一つであり、親が子どものニーズを把握し、適切なタイ
ミングで応答や行動につなげていないと感じる育児への没頭度合い
のこと
6 強みを見極める
養育していく上で頼りになる親や家族の力を観て、リスク度評価につ
なげること
7 援助の芯となる人そのものの確認
母親が援助を期待している人、環境が、本当に役割が果たせるのか
機能を確認すること
8 母子ユニットで母親の受容力を観る
母親の養育能力と、子どもの育てにくさを個々の母子の組合せで観
ていくこと
9 家族の中での母子のたたずまいを観る
あえて家族が揃う時間を狙い、家族が母子に向けるまなざし、母子
が家族に向けるまなざしを観察すること
10 分娩の喜びの本質を見極める
出産を終え、達成感を得る時に、子どもへの愛着がどう深くなるかを
見極めること
11 その気になる環境をこしらえる 母親が本心を吐露しやすくするために、環境を整えること
12 誘い水を向ける 母親が本心を吐露する時に備え、あらかじめ布石を置くこと
13 垣根を下げて懐疑を解く
母親が本心を吐露しやすくなるよう、少しでも怪しい者ではない、信
用してもらっていい者だと思ってもらえるよう努めること
14 気を緩ませる
母親が本心を吐露しやすくするため、マッサージ等リラクゼーションを
行って、緊張を解くこと
15 思いを込める 援助者として信用してもらいたいと強く思いを込めて対応すること
16 気転を利かせて確信を持ってあたる
今なら本心を吐露すると確信し、そのチャンスを逃さず、直接切り込
んで聞くこと
17 丁寧にツボを踏んでいく できるだけ予防援助をした上で、ふるいわけをしてつなぐこと
18 情報のピースをつき合わせていく
自分以外の看護職や看護職以外の専門職から情報を追加して、対
象の真の理解に迫ること
19 鵜呑みへの警戒
自らが判断している‘気がかり’の根拠をより検討、理解しようと努め
ること
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表3－2　概念・定義一覧表
概念
No.
概念 定義
20 期限を見越した根回し
周産期医療での関わり期間を見越して、援助が途切れないよう他
職種に話をつけておくこと
21 期限付き泳がせ
周産期医療での関わり期間内で、保健・福祉に連絡するケース
かどうか観察し続けること
22 他科を活用する
今後保健・福祉の援助を受け入れない可能性が高いケース等、
産科医療以外の他科受診も活用して、専門職との関わりを維持し
ようとすること
23 地盤に迎え入れる利を知る
対象把握、介入の面で、保健・福祉が行う在宅アプローチよりも、
24時間、複数の専門職が関わる周産期医療の利点を承知してい
ること
24 親になる過程を見守る
今、親としてどのような状態かだけでなく、親が親になっていって
いる道筋を重要視すること
25 できることをする
限界を感じつつも、今あるシステムや資源の範囲で、最大限介入
すること
26 限界を知っている システムや援助者間の資質の差異等、限界を感じていること
27 大丈夫の決め手がないから、多めにつなぐ
とりこぼしがないよう、‘気がかり’を覆す根拠がない限り、全てつ
なぐこと
28 つなぎ先も信頼できると誇張する
援助が途切れないよう、保健・福祉も力になる存在だと誇張して
対象者に伝えること
29 つなぎ先に安心を得てつなぐ
連携先は同じ感覚、価値観を持ち、対応してくれる人だと、信用し
てつなぐこと
30 明確な依頼内容を持つ
不足な情報も含め、母親とその家族の課題と援助方針を明らかに
して伝えること
31 リスク度に合わせ、伝え方を変える
リスクの度合いに応じて、言い方、（電話、文書等）伝達方法を工
夫すること
32 平生の反応を考慮し、伝え方を変える
これまでの連携先それぞれの多忙さ、対応の相違に合わせて、
言い方、（電話、文書等）伝達方法を工夫すること
33 母親が援助者を選ぶ
母親の立場に立つと、医療、保健、福祉という切り口に関係なく、
信用できる援助者を選ぶものだという考えのこと
34 母親としてとどめてあげたい欲
母親の努力や変化をよく理解する立場として、母子分離をしない
他の方法はないかと考えてしまうこと
35 母親から信頼を得ている実感 母親が自分や自施設を信頼してくれていると実感すること
36 外の動きに対する失望感 これまでの連携先の対応に対する失望感のこと
37 スタンスへの誇り
助産師としてのアイデンティティを確立し、使命を明確にしているこ
と
38 葛藤しつつ臨む 現状と自分の価値観に折り合いをつけて臨むこと
39 観方に磨きをかける
情報共有や保健・福祉からのフィードバックを通して、専門職とし
てのアセスメント能力を磨き続けていくこと
40 巻き込む 後輩や同僚、組織、他職種を動かし、援助方策を開拓すること
41 同じ感覚で観る関係にしていく
院内の同僚や連携先等、援助者間で同じ感覚、価値観を共有で
きるよう努めること
42 タイミングとスピードがかなめ
対象者への介入あるいは他職種との連携にはタイミングとスピー
ドが重要だと思っていること
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念、インタビューの語りは斜体で示す。≪≫内は語った研究参加者のアルファベット記号 
である。表3－2に概念・定義一覧をまとめた。 
 
2-2．ストーリーライン 
 2つの分析テーマごとにストーリーラインをまとめた。 
2-2-1．分析テーマ：熟練助産師はどのように特定妊婦／養育支援を特に必要とする家庭と
判断するのか（図3－2） 
 
 
助産師が対象者と関わる場は外来、病棟であり、その機会は外来では妊婦健康診査や 1
ヶ月健診、両親学級、病棟では主に分娩産褥期の入院による。熟練助産師は事前に、ある
いは対象者と会った時から【特定妊婦と疑い】、【理解を深める】プロセスを開始している。
事前に特定妊婦ではと疑うのは、周産期医療機関初診時の問診票あるいは保健分野からの
連絡、同僚からの情報提供による。対象者と会った時、特定妊婦では？と疑うのは［手ご
図3－2 熟練助産師はどのように特定妊婦／養育支援を特に必要とする家庭と判断するのか
＜気がかりの本質に迫る＞
‘生活のしづらさ’
‘無自覚な家族の文化’
‘手ごたえのちぐはぐさ’
‘見通しのなさ’
‘子どもに対するまなざしの違和感’
【特定妊婦と疑う】
‘強みを見極める’
‘援助の芯となる人そのものの確認’
‘母子のユニットで母親の受容力を観る’
‘家族の中での母子のたたずまいを観る’
‘分娩の喜びの本質を見極める’
＜対峙する＞
‘その気になる環境をこしらえる’
‘誘い水を向ける’
‘垣根を下げて懐疑を解く’
‘気を緩ませる’
‘思いを込める’
‘気転を利かせて確信を持ってあたる’
【理解を深める】
‘丁寧にツボを踏んでいく’
‘情報のピースをつき合わせていく’
‘鵜呑みへの警戒’
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たえのちぐはぐさ］、［子どもに対するまなざしの違和感］を発端としている。 
熟練助産師は＜気がかりの本質に迫る＞ことと‘強みを見極める’ことを相互に繰り返
して【特定妊婦と疑】っていく。この気がかりには［生活のしづらさ］、［無自覚な家族の
文化］、［手ごたえのちぐはぐさ］、［見通しのなさ］、［子どもに対するまなざしの違和感］
があり、対象者（母親やその家族）の‘強みの見極め’とを相互に何度も繰り返してリス
クアセスメントをしている。 
気がかりと強みについて情報を深く正確に収集するために、熟練助産師は対象者に＜対
峙する＞。＜対峙する＞とは［その気になる環境をこしらえる］、［誘い水を向ける］、［垣
根を下げて懐疑を解く］、［気を緩ませる］、［思いを込める］、［気転を利かせて確信を持っ
てあたる］という6つのプロセスを踏む。具体的には、母親が本心を吐露するのに最も適
切であろう環境を、座る位置だけでなく話しかける場所、時間帯、一人になるチャンスを
［こしらえて］臨み、事務的な書類の説明やケア担当者として名を名乗る際に、何気なさ
を装って、助産師自身の存在を母親に印象づける。このように［誘い水を向ける］ことで、
対象者が本心を吐露するチャンスがその時に訪れることもあれば、数日間の入院期間中等、
中長期的なスパンでチャンスをうかがい備えることにもなる。次に母親に少しでも怪しい
者ではない、信用してもらっていい者だと思ってもらえるよう［垣根を下げて懐疑を解く］。
その際、タッチングやマッサージといった‘肌に触れる’援助技術を用い［気を緩ませる］。
この緊張を解く技術はケアリングの１つであり、対象者－助産師関係へ良好な効果をもた
らす。良好な関係が築けつつあると助産師が感じた時、援助者として信用してもらいたい
と強く［思いを込めて］対応する。そして‘今なら’と思うタイミングで、［気転を利かせ
て確信を持ってあた］り、本心を吐露させ情報を深く正確に収集している。そのチャンス
を逃さず、直接切り込んで聞くタイミングの計り方と伝達の強さや深さは熟練の技術とい
える。その点について熟練助産師は、 
難しい。ほんで若い子見てるとやっぱりね、あ、そこもうちょっと今、突っ込んでいってもいいのに、やっぱ
りもう下手にこうＤＶって書いてて、下手に遠慮して、逆に聞けなかったり。≪E≫   
と熟練度の差を自覚している。このように母親に＜対峙して＞＜気がかりの本質に迫る＞
ことと‘強みを見極める’ことを相互に繰り返す際、［援助の芯となる人そのものを確認］、
［母子ユニットで母親の受容力を観る］、［家族の中での母子のたたずまいを観る］、［分娩
の喜びの本質を見極める］といった機会や着眼点を用いている。 
【特定妊婦と疑】い始め、特定妊婦と判断していくために、助産師は対象者の＜理解を
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深める＞。［鵜呑みへの警戒］をしつつ、［情報のピースをつき合わせ］、［丁寧にツボを踏
んで］【理解を深め】ている。 
 
2-2-2．分析テーマ：保健・福祉との円滑な連携をどのように進めているのか（図3－3） 
 
 
【特定妊婦と疑】い、対象者の【理解を深め】、保健・福祉に【とりこぼさず確実につな
げる】という柱となるプロセスには、【周産期医療現場を最大限活用する】ことと【助産師
としての気概】が影響している。 
特定妊婦、つまり出産後の養育について出産前に支援を行うことが特に必要だと疑い、
判断するプロセスの中で、助産師は情報収集、アセスメント、看護目標の設定、ケアとそ
の評価を展開しながら、助産師自身は対象者にいつまで関わることができるか、時間や機
会の限界を常に意識している。換言すれば【周産期医療現場を最大限活用】して、対象者
と関わる時間や機会を増やすことはできないかと考え、行動している。単に保健・福祉に
つなぐだけではなく、周産期医療の場ででき得る判断やケアに限界まで挑戦している。す
なわち［期限を見越した根回し］、［期限付き泳がせ］、［他科を活用する］、［地盤に迎え入
れる利を知る］、［親になる過程を見守る］、［できることをする］、［限界を知っている］と
いう概念で説明できる。【周産期医療現場を最大限活用】して情報収集やケアを行っても‘支
【周産期医療現場を最大限活用する】
‘期限を見越した根回し’‘期限付き泳がせ’‘他科を活用する’‘地盤に迎え入れる利を知る’‘親になる過程を見守る’‘できることをする’‘限界を知っている’
図3－3 熟練助産師は保健・福祉との円滑な連携をどのように進めるのか
【特定妊婦と疑う】
【理解を深める】
‘丁寧にツボを踏んでいく’
‘情報のピースをつき合わせていく’
‘鵜呑みへの警戒’
【とりこぼさず確実につなげる】
‘大丈夫の決め手がないから多めにつなぐ’
‘つなぎ先も信頼できると誇張する’
‘つなぎ先に安心を得てつなぐ’
‘明確な依頼内容を持つ’
‘リスク度に合わせ、伝え方を変える’
‘平生の反応を考慮し、伝え方を変える’
‘タイミングとスピー
ドがかなめ’
【助産師とし
ての気概】
＜あくまでも母親
の立場で添う＞
‘母親が援助者を
選ぶ‘
‘母親としてとどめて
あげたい欲’
‘母親から信頼を得
ている実感’
‘外の動きに対する
失望感’
‘スタンスへの
誇り’
‘葛藤しつつ臨む’
‘観方に磨きを
かける’
＜仲間をつくる＞
‘巻き込む’
‘同じ感覚で観る
関係にしていく’
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援を行うことが特に必要な妊婦’である状況が払拭できなかった場合に、助産師は保健・
福祉へ【とりこぼさず確実につなげ】ている。‘とりこぼさない’ことは最優先に実行され
なければならないため［大丈夫の決め手がないから、多めにつなぐ］、［つなぎ先も信頼で
きると誇張する］、［つなぎ先に安心を得てつなぐ］、［明確な依頼内容を持つ］、［リスク度
に合わせ、伝え方を変える］、［平生の反応を考慮し、伝え方を変える］ことを行っている。
‘とりこぼさない’とは、つなぎ先の保健・福祉と、つなぐ対象者双方の状況を見極め、
確実に全例つなげるという強い意志が含まれる。ようやく周産期医療の場で、あるいは助
産師自身（看護職を主とする医療チーム）が対象者に怪しい者ではない、信用してもらっ
ていい者だと思ってもらえ、良好な関係が築けつつあるこの状況を少しも壊すことなく、
保健・福祉に受け取ってもらいたいという強い意志である。そのために［つなぎ先に安心
を得て］、［明確な依頼内容を持］ち、［リスク度］や［平生の反応を考慮し、伝え方を変え
る］工夫や、対象者には［つなぎ先も信頼できると誇張する］。 
また円滑な連携のためにそこまで努める背景として【助産師としての気概】が大きく影
響している。助産師は、母親が選ぶ援助者は医療、保健、福祉という切り口に関係なく、
どこかの分野で心を許せる人がいれば良いと考えている。それは助産師（自分）でなくて
もよく、他者（他職種）に譲れるという潔さを意味している。積極的に介入することと、
潔く引いて他者（他職種）に任せることの双方を十分意識して関わっている。助産師がそ
のような姿勢で対象者に＜対峙する＞ため、［母親から信頼を得ている実感］を感じ、また
［外の動きに対する失望感］も感じることがある。助産師には、母親からの信頼を裏切る
こわさ、あるいは‘特定妊婦’だというレッテルを貼るこわさがあり、母親の親になろう
とする努力や変化をよく理解する立場として［母親としてとどめてあげたい欲］で母子分
離をしない他の方法はないかと考えてしまう。それが＜あくまでも母親の立場で添う＞と
いうプロセスである。 
【助産師としての気概】には［巻き込む］、［同じ感覚で観る関係にしていく］という 2
つの概念からなる＜仲間を作る＞というサブカテゴリもある。［巻き込む］は後輩や同僚、
組織、他職種を動かし、援助方策を開拓すること、［同じ感覚で観る関係にしていく］は院
内の同僚や連携先等、援助者間で同じ感覚、価値観を共有できるよう努めることである。
院内個別ケース検討会議の立ち上げ等、院内の既存のシステムやサービスにとどまらず、
【助産師としての気概】が体系的なサービス、多分野連携の効果的な運営、人材育成に向
かわせる原動力となっている。それには［タイミングとスピードがかなめ］だと思ってい
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る。 
 他に【助産師としての気概】には［スタンスへの誇り］、［葛藤しつつ臨む］、［観方に磨
きをかける］がある。［スタンスへの誇り］は助産師としてのアイデンティティを確立し、
使命を明確にしていることをさす。全国助産師教育協議会では、指定規則と厚生労働省の
「助産師に求められる実践能力と卒業時の到達目標と到達度」報告（2011）を参考に、助
産師教育におけるコア内容、教育で最低限到達させたい内容としてミニマム・リクワイア
メンツをまとめている。その中に、助産師としてのアイデンティティの形成があり、具体
的例として‘助産の倫理、使命、役割等について明確に言語化できる’ことを明示してい
る。ソーシャルワークにおいて、最も主要な道具はソーシャルワーカー自身である。「ソー
シャルワーカーは自分自身をよく理解し、自分自身をソーシャルワークの実践に最大限活
用することで、利用者により良い援助・支援を提供できる」（山辺2002）。自分自身を知り
理解することを自己覚知（self-awareness）という。自己覚知には、専門職業的自己覚知
と個人的自己覚知に分類されるが、［スタンスへの誇り］は前者、［葛藤しつつ臨む］は後
者といえる。助産師は、日常業務の中で、絶えず専門職としての自己を理解し意識化して、
それを実践姿勢や態度に表している。 
また助産師は、常に他者との情報共有や保健・福祉からのフィードバックを通して、専
門職としての［観方に磨きをかける］ことに努めている。 
 
第3節 熟練助産師が実践するソーシャルワーク機能の特徴 
厚生労働省の平成23年7月通知では、「子ども虐待への対応における関係機関の連携の
重要性」について下記の理由が指摘されている。 
① 虐待は本質的に潜在化するため、学校や幼稚園、保育所、医療機関、保健所、市町
村保健センター、児童委員（主任児童委員）等子どもや家庭に日常的に関わってい
る機関によって発見されることが多く、これらの機関による情報提供が援助の端緒
となる場合が少なくない 
② 虐待は親子関係のみならず、近隣や親族等との人間関係、経済や就労、虐待本人や
家族の疾病等、種々の困難な問題が錯綜する中で構造化している場合が多く、単一
の機関だけでは解決が困難である 
③ 周囲の援助に対し拒否的な事例が少なくないため、円滑な介入と援助関係を成立さ
せるには各機関の利点を活かした多面的・総合的なアプローチが必要となる 
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第1節で明らかにした、熟練助産師の周産期医療におけるソーシャルワーク機能は、ま
さに上記の課題を解決した内容であった。 
同僚や他職種と最大限広く、深く検討し収集した［生活のしづらさ］、［無自覚な家族の
文化］、［手ごたえのちぐはぐさ］、［見通しのなさ］、［子どもに対するまなざしの違和感］
といった＜気がかり＞と‘強み’双方の情報をとりこぼさず保健・福祉に提供していた。
また「③周囲の援助に対し拒否的な事例」に対し、熟練の技術で＜対峙し＞、【助産師の気
概】を原動力に「円滑な介入と援助関係を成立させる」ため、【周産期医療現場を最大限活
用】した多面的・総合的なアプローチを行っていた。熟練助産師の周産期医療におけるソ
ーシャルワーク機能のいくつかの特徴について述べたい。 
 
3-1．ドメスティック・バイオレンスに対する援助 
第 2 章で周産期医療機関は「DV に対し、どのような援助をしているところなのかわか
らない」という市区町村のニーズを明らかにした。＜気がかり＞の一つ DV については、
問診票の中や別立てにスクリーニングとして、全妊婦に問うている施設があるが、周産期
医療機関全体でどのようなスクリーニングが行われているのか実態は明らかではない。聖
路加看護大学女性を中心にしたケア研究班（2004）では、DVスクリーニングは、全妊産
婦に対し、DV の有無について質問することを勧めており、スクリーニングを行うことで
被害者を見逃す可能性が低くなるというNorton et al.（1995）の調査を紹介している。「‘殴
られたようなけががある’、‘人工妊娠中絶を繰り返している’等DVのリスク因子・兆候・
症状がある女性のみにDVについて質問するという方法は、多くの被害女性を見逃す危険
性があるため適切ではない」（聖路加看護大学女性を中心にしたケア研究班,2004）という。 
あざがあっても、それは直接聞く。「これどうしたん？」って言って。「こけたん？」。（体拭く時に？）妊婦に。
「これ、こけたん？」、「どうしたんですか」って聞いたら、「こけました」って。「どういうときに？」とか言っ
て。そのこけ方の理由が不自然やったら、その時点では突っ込まへんけど、まだ入院が２日ほどあるから。「ち
ょっとこんなんで、こんなんやった」って情報残しといたりしておくとか。「あ、ここのことに、はれ、触れる
ような場なんや、ここ」みたいなとこから始まる。ちょっと時間置かな、言われへんこともあるから。）言いた
くない人はね。（やっぱり、それは）訪問では、見つけられへん、まず。こういうあざはね。≪E≫ 
 
周産期医療の強みの一つに母親の身体的観察を行う機会があるといえる。熟練助産師は
対象者に＜対峙する＞中で、スクリーニングでは把握できなかったDVを例えば全身清拭
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や袖をめくって行う採血や注射時に発見、対応していることわかった。在宅へのアウトリ
ーチに比べ、周産期医療機関では、分娩時や面会時など夫婦が揃う機会を観察できること
が多い。パートナーがいる時と、妊婦（母親）が一人でいる時の双方を観察して違いを知
ることもでき、夫婦関係をアセスメントしやすい。スクリーニングは「女性のプライバシ
ーが守られる場所で、かつ夫や他の家族を同席させずに、女性が一人の時に行う」（聖路加
看護大学女性を中心にしたケア研究班, 2004）ことも周産期医療機関では可能である。 
ただ医療の中でスクリーニングすることによる害（例えばパートナー・夫からの暴力の
悪化や医療者からの二次被害）については報告されておらず、今後検討すべき課題である
（聖路加看護大学女性を中心にしたケア研究班, 2004）という。DV 被害女性に対し、医
療者は「常に女性の側に立ち、決して男性加害者に加担しないという態度で接することが
重要である。女性を批判したり、責めたりすることは、女性との信頼関係を築く妨げとな
るばかりか、医療者からの二次被害をもたらすことが危惧される。女性の声に耳を傾け、
その体験を尊重し、温かく支持することが重要視される」（聖路加看護大学女性を中心にし
たケア研究班, 2004）。保健・福祉と比べ、周産期医療におけるDVの被害者の発見と援助
の有効性を明らかにし、強化していくことが必要である。 
 
3-2．新しく親になる機会を活かした援助 
 第 1 章では周産期医療の特徴を述べた。その一つに「分娩（子どもを産むという行為）
は、母親にとって生理的かつ心理社会的に大きな転機となり得るため、母親だけでなく家
族にとっても非日常的な空間の中で感情が揺れやすく、心理的変化や家族機能の変化をも
たらしやすい。ヒトであることが実感できる場である。」ことを挙げた。 
熟練助産師は、ある一定の時間（入院や外来通院等）をかけて、パーソナリティをはじ
め生活や子どもへの関わりに関する態度や行動をアセスメントしていた。パーソナリティ
や対応力については、しなやかで器の大きさやゆとりを感じさせる‘包容力’、‘あっさり
した性格’、‘モワっとしてる人’という表現を用いて‘強み’を語っていた。このような
親となる人にとって重要な判断基準は、単発、短時間の訪問や面談ではなかなか見極めに
くい。 
次に［親になる過程を見守る］という特徴がある。今、親としてどのような状態かだけ
でなく、親が親になっていっている道筋を重要視することと定義している。  
1．障害を残す場合にね、「このお母さん見られへんのん違うかな」っていうような気持ちは、多々持つけど 
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も。ネグレクトとか、あんまり感じなかったですね。ほんと、印象ですよ。最初に、「受け入れれない」っ
て言っても、日たてばね、やっぱり受け入れますわ。大抵。母性ですよね。やっぱりわが子やから。最後ま
で、「受け入れれない」って言って、まあ乳児院だったり、もう病院に置きっぱなしとかね。施設行きってい
う子も、もちろんいるんやけども、ほとんどの人が、受け入れていきます。それは、でも、愛着なのか。義
務感なのか。それはいろいろあると思うんですけどね。 
 
2．私ね、２人、こう、印象的だった。１人はね、学校の先生夫婦。で、まあ、お母さんは普通でしたけど、
お父さんがいっさい抱っこをしない。「僕はいいです」。でも毎日来るんです。飲み会の後でも、酔っ払って
でも来るんです。とりあえず、毎晩来る。で、カンファレンスでは、何でお父さんは抱っこしないのかとい
うところに、みんないくわけですよ。抱っこを勧めよう。でも私は看護計画に、抱っこしなくてもいい。勧
めなくてもいい。どこか時期が来たら、パパから言ってくるはず。いうことで。まあ、待つ？うん。そした
ら保育器から出たときだったか、体重が何グラムになったときだったかで、自然に抱っこしはったっていう
ご家族が一つとね。もう一つは、今ももうずっと通って来てますけどね。もう小学校何年生かになる、もう
呼吸器つけてる子です。気切（気管切開）して。そこのお母さんは吸引も経管栄養も、いっさい手を出さな
かったんです。でも、毎日来はります。で、スタッフがすることをじっと見ている。そこでもやっぱりカン
ファレンスでお母さんの育児技術習得に向けてって感じでなるんやけども。それも同じ。「もう待ちます」
って。私、結構そういう手法なんで。言わなくてもいいやろう。愛着がないわけではないと思って。私はも
う、ママから言い出すのを待つと思って。ある日突然、急にです。私がケアしているときに、「やってみよ
うかな」って言われて。「やります」って突然。何の準備もなく。でもまあ、そんとき私の担当の日やって。
準備もなく、ササッとやらはったんです。それがまた、完璧。じっと見てるから。あとは自分がやる気にな
るのを、自分自身もきっかけ作りをしてはったんでしょうね。年配のかたでした。40代のお母さんやったし。
私、その頃、まだ30代で。その人も印象的でしたね。（違う、この人は。大丈夫、時はいつかは分からない
けれども、その期が熟したときには待てるって。そこの信念は何がありますか？）私がそうやから。私が。
人にやいやい言われたくないから。うん。自分が言われたくないから人に言わなかったっていう、もう単純
な話なんですけどね。（そういう意味では、自分に、自分のことを信じてますね、Dさんが。）そうなんです
か。いや、ただ。もう、子どもの世界じゃないんですけど、されて嫌なことはしないっていうか。うん、た
だそれだけ。あとは、毎日来る、その中学校の先生のお父さんなんかも、絶対愛着がないわけじゃないから。
かといって怖がっているようすもないし。でも、結局じゃあ、あの人が何で抱っこしなかったか分かんない
ですよ。でも私、それ分からなくてもいいのかなあと思うので。うん。何か、いいのかなと思います。 
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子どもにとって今の養育は適切であるのかという視点はとても大切ではある。しかし、
このように親も子どもが生まれて、初めて親になるのである。親であることを開始してか
ら、どれほどの変化を経て今に至っているのか、それを見守り、判断できる機会があるの
は周産期医療機関ならではの特徴といえる。 
また［母子ユニットで母親の受容力を観る］、［家族の中での母子のたたずまいを観る］、
［分娩の喜びの本質を見極める］といった機会や着眼点も単発、短時間の訪問や面談では
なかなか見極めにくい周産期医療機関の特徴である。［母子ユニットで母親の受容力を観る］
ことは、母親の養育能力と、子どもの育てにくさを一対の母子の組合せで観ていくことを
さす。保健における乳幼児健康診査でも母子ユニットで観察できる機会にはなっているが、
短時間の集団健診の中では予め観察対象者を絞る等【疑う】ケースを把握しておかないと、
もれなく把握することは難しい。それに比べ周産期医療機関では、一人ひとりの分娩に最
低2名以上の専門職がつき、分娩後の授乳場面等、入院期間中は24時間2～3名の複数の
専門職が母子ユニットで観察する機会を持つ。 
 
外来では、もうこんな感じで、何ていうか、後ろに、ね、寄り添った、寄るいうか、こう反る感じでいた子で
も。なんか赤ちゃん前にしたら、意外と赤ちゃんには、こう優しくというか、声かけもしてるし。あ、この人の
かわいいという、愛情表現じゃないけど。は、こんな感じなんだなっていうのが分かれば。まあまあ、じゃあち
ゃんと関わっていけそうだよねっていうふうには見てると思います。 
 
このように母親が子どもを産み、子どもを前にするとどのような反応、態度をするのか
は母子ユニットでなければ判断できにくいことを示している。 
周産期医療機関には他に「妊婦健康診査や集団教育、入院の面会時等、妊産褥婦だけで
なく、家族（パートナー、上の子ども、実母や義母等支援者）の情報も把握しやすい」と
いう特徴があるが、熟練助産師は、あえて家族が揃う時間を狙い、家族が母子に向けるま
なざし、母子が家族に向けるまなざしを意図的に観察するようにしていた［家族の中での
母子のたたずまいを観る］。 
 
お産のときに、誰が立ち会いして、どんな雰囲気かを見て観察して書く。「何となくいけそうやな、あそこは」
とか、「愛着ありますよね」とか、「いや、ないですよって。泣いてても、ちょっとほったらかしてますよ」とか。 
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ほんとに面会者だったりだとか。来はったときに、どういうふうなことが行われているのか。その人に対して
プラスになることが行われてるのか。いや、まあ、全く、そうではなくって、っていう状況なのかとか。いうよ
うなところは、見てもらうようにはしてます。でも、そういう状況、情報がないと、地域につなぎにくいんです。 
 
保健・福祉のアウトリーチでは、なかなか家族全員を集めて観察する機会は作りにくい。
養育支援を特に必要とする家庭では家族という集団のダイナミクスに問題があることが多
く、家族員一人ひとりの面談ではその情報は得にくい。その点、周産期医療機関ではこの
機会が多い。 
［分娩の喜びの本質を見極める］という概念は、出産を終え、達成感を得る時に、子ど
もへの愛着がどう深くなるかを見極めることと定義した。 
 
特に、ま、○○（分娩期の病棟）っていう場所では、どうしても出産した、それを終えたっていう達成感は絶
対あると思うんですね。だから、赤ちゃんがかわいいとかじゃなくって、自分が何か、まあ、一つやり遂げたっ
ていうところはきっとあるので。そこの中で、今後その人が、ほんとに、こう、赤ちゃんのことをうまくね、自
分の子として愛していけないのかっていうと、そこだけでなかなか見極めきれない部分があるので。だから、ま
あ、その、継続つないで、で、○○（分娩期の病棟）からだと、ちょっとやっぱり２、３日で、後とかに、少し
顔見に行かしてもらって。で、それは、ちょっとあえて、面会の時間とか、ちょっとしたりとか。（中略）（○○
棟（産褥期の病棟）の人にも、見といてもらって。）そうですね、うん。（自分でもやっぱり２、３日、レビュー
（分娩の想起）も兼ねて行くんですね？）そうですね。そうじゃないと、変化は、やっぱり、分からないし。 
 
「子どもを産み育てるということは、多くの女性にとっては母親になることと同義であ
る。初経発来時から、いずれ母親になることを意識し、想像し、子どもを産み育てること
をリハーサルしている女性も少なくない。哺乳類では、その子どもの最も適した母乳を分
泌できるのは、その子どもを産んだ母親である。しかし一方で、妊娠するまで、あるいは
出産間際まで自分が母親になることを現実的に想像できない女性もいる」（森,2012）。子
どもを産み、母乳の分泌を開始するこの機会に、女性が母親になっていくのか、単に苦痛
な陣痛から解放された喜びなのかを見極めることは非常に重要である。たとえ最初は苦痛
な陣痛から解放された喜びだったとしても、子どもを孕み産むという大業を成し得た女性
に対し、専門職がねぎらい褒め、ともに喜ぶことは「長い間拒否され対人関係につまづい
てきた最も困難な対象者」（Howe,2001）にとっては理解され、価値ある存在として認め
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られた経験となり、それまでの対人関係パターンを修正し、自己や対人関係モデルを変え
る契機になりうる。 
 
3-3．周産期医療における時間軸の活用 
第1章で述べた周産期医療の特徴として、他に「入院生活では、家族と切り離された環
境、ゆとりのある時間、多様な専門性や交代による人の選択肢が多く、母親が本心を吐露
する機会が豊富で、柔軟に対応もしやすい。」、「主たる援助者である看護職は、妊娠期から
1 ヶ月健診まで、チームで活動するため、豊富な情報収集や介入、適切なアセスメント・
評価ができる。」ことを挙げた。  
熟練助産師が【気概】として持っていた「母親が援助者を選ぶ」という対象者との距離
感は、看護職がチームで活動することと、妊娠期から産褥期（１ヶ月健診）まで長期間関
わることができるフィールドであることと関連している。すなわち養育支援を特に必要と
する家庭員と関わった際に、‘何としても信頼関係を築かねば’、‘何としてもとりこぼさず
保健・福祉につながねば’という援助者個人への負担が過剰にならない。それは対象者に
とっても安心で自由に「援助者を選ぶ」幅が広がる。看護職がチームで活動すること、つ
まり援助者が複数であることのメリットは、 
1．自分ばっかりだったらすごい主観が入ってしまうから、他の子が、その患者さんと会うて、ちょっと話が合
わんかったとか、ちょっと、「うん？」とか思うたときに、帰ってきたら、「どう思う？ あの人」とかってい
うような印象を、まず聞くんよね。あたしらでよく言う、「濃いよなあ」。「どう？ どう思う？」とかやった
ら、「うん、ちょっと、何か」、わたしらの言う価値感っていうか考え方のちょっとズレがあったりとか。背景
がちょっと複雑すぎるなあとか。で、割と先のことまで考えれてないよなとかいうような感じのニュアンスを、
その人も同じように、違う人も受け止めてることが多いから。「うん、そうやんなあ」って言って、話をして。
うん。「ちょっと要注意やんなあ」っていうような感じで、他の人にも聞いたりして。 
 
2．病院だから、１人でやってないからだと思います。チームでやっているので。まあ、誰か引っかけてくれる
だろうという、曖昧なあれはありますけどね。その人だけが入院期間中見るわけじゃないので。その人が引っ
かかんなくても、次の勤務やったり。その次の勤務だったりとかで、引っかかってくるっていうか、毎日同じ
人が見てるわけじゃないので、まあ、引っかかるのかなあっていう感じはしますけどねえ。そこ、なんかスタ
ッフを、に、任せてるというか、ま、信頼してる部分もありますね。 
という「情報のピースをつきあわせていく」という概念からも明らかである。 
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また妊娠期から産褥期（１ヶ月健診）という時間軸の活用は、援助者が複数になる上、
さらに妊婦健康診査や分娩、新生児科受診等、母子の心身の状況が多様で変化に富んでい
るため、対象者援助者間の相互関係が硬直せず、介入の糸口がつかみやすい。 
一部、総合病院では、母親に合併症があれば院内の他科に、子どもに疾病や障がいがあ
れば院内の小児科に引き継がれるが、多くの周産期医療現場では、地域の他科に受診する
よう勧める。そのため、1 ヶ月健診を期限として、その先の連携が弱くなる可能性が大き
い。その限られた期限、役割の中で、熟練助産師は周産期医療の［地盤に迎え入れる利を
知り］、［期限を見越した根回し］、［期限付き泳がせ］、［他科の活用］を行い、［できること
をし］［限界を知ってい］た。 
 
今回、熟練助産師が実践するソーシャルワーク機能の具体的な実態を明らかにできた。
インテーク（受理）、受理面接における援助技術について、文屋（2002）は以下のように
述べている。「‘何を聞くか’ではなく、現在の状況についてクライエントに‘いかに話し
てもらうか’に向ける。（中略）情報収集のためだけでなく、クライエントの感情の吐露と
いう面で意義深い。（中略）クライエントの抱えている混沌とした‘困った状況’について、
ソーシャルワーカーとクライエントが協同で紐解き、理解し、整理する作業として重要で
ある。インテークでは、クライエントが安心して十分に話せるような援助関係を形成する
技術と、クライエントの話から情報を整理し、クライエントの状況の具体的な把握に結び
つける技術がソーシャルワーカーに求められる」と述べている。 
本調査でも［その気になる環境をこしらえる］、［誘い水を向ける］、［垣根を下げて懐疑
を解く］、［気を緩ませる］、［思いを込める］、［気転を利かせて確信を持ってあたる］とい
う6つの概念からなる、熟練助産師の対象者との＜対峙＞プロセス、つまりインテークの
援助技術を明らかにした。対象者の感情をいかに吐露させるかという熟練助産師の援助技
術を可視化したものである。 
児童精神科の傳田（2011）もまた、心理面接の場面で「治療者はなるべくしゃべらずに
多くを語らせるのが基本だが、子どもの場合は、より能動的に、こちらからも積極的にア
プローチしなければならない時もある。（中略）受容・共感とどの本にも書いてあり、それ
も必要だけれども、教育的なレベルの側面も必要になってくる。（中略）治療者は、子ども
と同じ視線で同じレベルでものを見て感じる努力をする一方で、さめた状況で客観的に子
どもを観察することが要求される。援助者は、子どもと共感して一緒に遊んだりしながら
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も、もう一人の目で、この子どもと自分の距離感はこれでいいか、あるいは環境、素養や、
親と自分との距離感はこれでいいだろうかというのを常にモニターしていないといけない」
と述べている。［思いを込める］、［気転を利かせて確信を持ってあたる］といった＜対峙＞
に関するアプローチ、［丁寧にツボを踏んでいく］といった対象理解に関するアプローチ、
［つなぎ先も信頼できると誇張する］といった確実な連携に関するアプローチ全ての介入
（インターべーション）にみられる積極性は、大人と子どもという対象に相違はあれ傳田
のいうそれと同じである。熟練助産師は、まさに受容や共感だけにとどまらない積極的な
アプローチを行い、養育支援を特に必要とする家庭と判断し、保健・福祉への円滑な連携
に努めていた。 
 
3-4．全周産期医療機関におけるソーシャルワーク機能の充実と展開 
 今回、可視化した熟練者によるソーシャルワークが日本の全周産期医療機関5,770施設
で実践できるようにしていきたい。診療所には最低でも医師が1人いる。また助産所にも
最低1人の助産師、多くの診療所や施設には少数ながらも看護職がいる。日本医師会や日
本産婦人科医会、日本看護協会や日本助産師会等の職能団体に協力を得て、周産期医療機
関にいる専門職が、特定妊婦／養育支援を特に必要とする家庭をもれなく保健・福祉につ
なぐ、このプロセスを応用していく。重要なのは【助産師の気概】、［スタンスへの誇り］
の共有である。産婦人科医師は医師の、周産期医療での看護職は看護職のアイデンティテ
ィや使命があろう。それぞれが倫理、使命、役割等専門職としての自己覚知をし、実践姿
勢や態度に表して行動することが求められる。 
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第４章 周産期医療における子ども虐待リスクアセスメントの強化 
第1節 日本における子ども虐待のリスク概念 
1982 年、初めてアメリカで子ども虐待リスクアセスメント指標が作成された。加藤 
（2001）は、日本で1996 年リスクアセスメントにより早期にサービスを展開すれば虐待
の繰り返しや進行が防止でき、児童虐待防止法が施行された 2000 年前後から日本版リス
クアセスメント指標の必要性が取りざたされ研究を行ってきた経緯を紹介している。子ど
も虐待におけるリスクとは、「虐待しそうかどうかを予測する」という意味で使われ（加
藤,2001）ていた。特にすでに虐待を受けた子ども、またその疑いのある子どもが危険な
状態に陥っているかどうか、再び虐待を受けるリスク度を評価し、親子分離など援助の方
向性を決めるために、リスクアセスメント指標という枠組みを用いていた。「再虐待」す
るかどうかを測るためにリスクという用語が用いられており、単なる予測とは異なってい
た。 
一方、子ども虐待におけるハイリスクとは第一次予防（啓発、教育）と、第二次予防（危
機的介入）の中間に対応する概念（加藤,2001）である。表4－1は、大阪府下のネットワ
ークで使用されている子ども虐待の重症度をまとめたものである。ここではハイリスクを
虐待要因となるリスクが複数あり、虐待が起こりかねないものと定義している。 
表 4－1 大阪府下のネットワークで使用されている子ども虐待の重症度 
 
１．最重度（生命の危険） 
 頭部・腹部外傷や窒息の可能性、栄養不足等の衰弱、重度の疾病の放置、親子心中など、
生命の危険が「ありうる」「危惧する」もの。 
 
２．重度 
 すぐには生命の危険はないと考えられるが、児の健康や成長・発達に重大な影響が出て
いる、医療を必要とする外傷がある、または近い過去にあったもの。性行為やわいせつ
行為およびその疑いなども含む。 
 
３．中度 
 今は入院を要するほどの外傷や栄養障害はないが、長期的にみると人格形成に問題を残
すことが危惧されるもの。 
 
４．軽度 
 実際に児への暴力や養育に対する拒否感があり、虐待している親や周囲の者が虐待と感
じているが、衝動のコントロールができかつ親子関係に重篤な病理がないもの。 
 
５．疑い 
 重症度にかかわらず虐待の疑いがあるもの。 
 
６．ハイリスク 
 虐待要因となりうるリスクが複数あり、虐待が起こりかねないもの。 
 
佐藤（2008）：保健分野における乳幼児虐待リスクアセスメント指標の評価と虐待予防のためのシステ 
ム的な地域保健活動の構築より引用 
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✓ 高いリスク ✓ 中くらいのリスク ✓ 低いリスク又はリスクなし 不明✓
①虐待の継続 慢性 ときどき
②年齢 2歳以下 3歳以上
③出産状況 多胎 低出生体重児 単胎
④分離歴 親子分離歴あり なし
⑤身体状況
骨折　頭腹部、顔面、性器の外
傷　首を絞められる等重大な影
響の危惧
小さい傷がある　たたかれてい
る
該当なし
⑥発育状態（身長・体重）
－2SD以下又は50％タイル以
上の低下
発育不良　成長発育曲線から
低下
該当なし
⑦ケア等の状態
ケアされていない　放置　健診
すべて未受診
左記の傾向あり・時々あり 特に問題なし
⑧健康状態 慢性疾患　身体障害あり 該当なし
⑨発達状態 月齢、年齢相当でない 月齢、年齢相当
⑩親との関係
あやしても笑わない　抱かれて
も反り返る　希薄（よそよそし
い）　委縮する　なつかない　服
従する
左記の傾向あり・時々あり 該当なし
⑪情緒問題
無表情　よく泣く　視線が合わな
い　おびえ　不安　暗い　攻撃的
遊べない　感情コントロールで
きず　誰にでもべたべた
左記の傾向あり・時々あり 該当なし
⑫問題行動
拒食　過食　異食　自傷　多動
かみつく　弄便　遺糞　夜遺尿
盗み　徘徊　虚言　抜毛　性的
言動
左記の傾向あり・時々あり 該当なし
⑬虐待の認識度
虐待行為を認めない　虐待行為
を認めるが躾と言い訳する
虐待行為を認め、一定の改善
ができる
虐待行為を認め、改善ができる
⑭精神状態
精神症状による自傷他害があ
る　未治療・治療効果の上がら
ない疾患あり　強いうつ及び強
迫状態
左記の傾向あり・不安傾向あり 該当なし
⑮性格等の問題
衝動的　暴行歴あり　共感性欠
如
左記の傾向あり　未熟（わがま
ま、依存的）
該当なし
⑯依存症の問題
アルコール、ギャンブル等の問
題あり　シンナー覚醒剤等乱用
の疑い
なし
⑰虐待歴
本児きょうだいへの虐待歴（不
明含）　きょうだいの不審死
過去に説明の曖昧なけがあり
虐待歴の疑いあり
なし
⑱被虐待歴
被虐待歴あり　愛されなかった
思い
なし
⑲妊娠状況 望まぬ妊娠 第1子若年出産 該当なし
⑳子への感情・態度
子を拒否・受容がない　きょうだ
い間での不平等な扱い　体罰
の容認
左記の傾向あり　気持ちはある
が一貫しないしつけ
該当なし
㉑育児（ケア）の問題
育児しない・できない　極度の
不潔　医療を受けさせない
左記の傾向あり　育児知識の不
足　事故防止・監督不十分　育
児負担あり
該当なし
㉒家事の問題 衣食住に重大な問題がある
料理・清潔・家計のやりくりに問
題がある
該当なし
㉓子を守る人的資源
子は在宅で虐待者がほとんど
みている
子どもは在宅だが他にも養育者
がいる　保育所等社会資源の
利用
常に他の養育者の目がある
㉔家庭内非虐待者の態度
非虐待者がいない　虐待を認め
ない　傍観している
気づいているが子を守れない 子を守れる
㉕夫婦・家族関係
断絶　混乱・対立　不和　暴力
家族の変化
夫婦間の不満　ひとり親家庭
親との対立
該当なし
㉖経済状況
生活が経済的に苦しい　経済基
盤が不安定
やや苦しい　計画性が乏しい 該当なし
㉗居住状況
不衛生　不適切な居住状況　転
居を繰り返す
左記の傾向あり　時々あり 該当なし
㉘相談できる人・機関 地域で孤立　親族と対立 少しサポートがある 援助あり
㉙援助協力度
援助の拒否　家の中に入れな
い　問題認識がない
時により態度が変わる 協力する　SOSが適切に出せる
計 個 　　　　　　　　　　　　個 　　　　　　　　　　　　個
表4－2　リスクアセスメント指標
評価項目
子
ど
も
養
育
者
養
育
状
況
家
庭
・
環
境
佐藤（2008）：保健分野における乳幼児虐待リスクアセスメント指標の評価と虐待予防のためのシステム的な地域保健活動の構築より引用
112 
 
厚生労働省の子ども虐待対応の手引きによると、子ども虐待のリスク要因には、①保護
者側のリスク要因（望まぬ妊娠・出産、若年妊娠、胎児の拒否や子どもへの愛着形成不全、
精神障害、知的障害、慢性疾患、アルコール・薬物依存、被虐待経験等）、②子ども側のリ
スク要因（乳児期の子ども、未熟児、障害児、育てにくさを持っている子ども等）、③養育
環境のリスク要因（未婚を含むひとり親家庭、内縁者や同居人がいる家庭、子ども連れの
再婚家庭、社会的孤立、経済不安、ドメスティック・バイオレンス（以下、DV）、未受診
等）があると示されている。 
保健分野でのリスクアセスメントは EPDS（エジンバラ産後うつスケール）や佐藤
（2008a）が作成した乳幼児虐待リスクアセスメント指標と、東京都南多摩保健所の子ど
も虐待予防スクリーニングシステムが活用されていることが多い（佐藤, 2008b）。乳幼児
虐待リスクアセスメント指標は表4－2に示した。この指標では①虐待発生要因を理解し、
ハイリスク以上の事例の把握を進める、②低年齢の虐待、特にネグレクトの判断を支援す
る、③虐待重症度の判断を支援する、④援助効果＝親子の変化の判断を支援する、⑤関係
機関との情報の共有を進めることを目的としている（佐藤,2008a）。高いリスクが12個以
上は重度の虐待と考えられ、又不明の個数が多いほど関係の取りにくさを表し、虐待が重
いと考えられている。現在の子どもの問題が小さくても、親の養育等の問題が大きい場合、
リスクアセスメント指標は予測される虐待をよく表しており、ネットワークで保健が危惧
している虐待像を理解するためにも、この指標は有用であるという。それは表 4－2 の子
どもに関する項目の「②年齢」から「⑫問題行動」に限ってみた時、虐待の重症度に有意
な差はみられなかったことから、子どもの状態だけではなく、養育者の家庭環境等を含め
て総合的に判断することの重要性が再認識されたものである。このリスクアセスメント指
標を使用することで虐待の疑いやハイリスク、ネグレクトが良く把握されるようになった
（佐藤,2008a）。保健師が支援を行っているハイリスク以上の事例 260 例のうち、他機関
発見は83例（31.9％）、保健センターでの発見は177例（68.1％）であった。保健センタ
ーが発見したきっかけは、多い順に、健診37 例（20.9％）、本人からの相談31例（17.5％）、
きょうだいへの関わりから23例（13.0％）、その他の訪問20例（11.3％）、事業その他20
例（11.3％）、きょうだいの健診受診 12 例（6.8％）、未熟児・新生児訪問 8 例（4.5％）、
家族近隣から通報 8 例（4.5％）、妊娠届 7 例（4.0％）、未受診訪問 5 例（2.8％）、医療機
関から情報4例（2.3％）、その他情報2例（1.1％）であった。表4－2 の「○23子を守る人
的資源」の項目で、虐待者が母親で日中は母子のみであること、「○24家庭内非虐待者の態度」
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で、両親共に虐待している又は母子家庭で非虐待者がいない場合、リスクが高いという。
また被虐待歴や愛されなかった思い等の「⑱被虐待歴」や望まぬ妊娠等「⑲妊娠状況」の
情報が不明の場合もリスクが高く、保健師は初対面で単刀直入に聞くことは信頼関係を損
ないかねず時間をかけて把握しているという（佐藤 ,2008a）。 
そもそも医療・保健の分野では、健康障害に関する高いリスクを持ち、疾患を発生しや
すい対象を絞り込んで、個別に対応するハイリスクアプローチが長年行われてきていた。
子ども虐待においては、虐待を受けるリスクのある子どもの安全確保や保護を第一目的に、
子どもや親・家族に対しハイリスクアプローチが行われてきた。佐藤（2009）は、妊婦健
康診査、乳幼児健診や乳児家庭全戸訪問事業など、ポピュレーションアプローチの機会に、
親子に接するあらゆる立場の専門職がハイリスクを把握し、親子を育てる支援を行う機関
につなぐことが効果的であると述べている。ポピュレーションアプローチは、多くの人が
ほんの少しリスクを軽減することで全体的に多大な恩恵をもたらす（Rose,1992）。現在、
ポピュレーションアプローチの機会に、ハイリスクを把握する各自治体の取り組みについ
て報告されつつある。 
本稿では、子ども虐待のリスクアセスメントという用語を、冒頭加藤（2001）の定義す
る「再虐待」するかどうかを測るという狭義のリスクアセスメントではなく、虐待要因と
なるリスクが複数あり、虐待が起こりかねないハイリスクをアセスメントする意味で用い
る。ちなみに「特定妊婦」、「養育支援を特に必要とする家庭」は同義、あるいはネガテ
ィブな「複数の虐待要因となるリスク」の存在だけでなく、第3章で示した‘強みを見極
める’熟練助産師のアセスメントから、ポジティブな要因も含めた全体像の把握、「特に」
支援を行うことが必要な妊婦や家庭をアセスメントする意味をさすこととする。 
 
第2節 周産期医療におけるリスクアセスメントの現状 
一般的に周産期医療機関では、女性が妊娠を疑って受診した初診で、問診票を記入する。
問診票の内容は、その後の妊娠、分娩、産褥経過を医学的、看護的に管理するにあたり、
必要な事項を載せているが、全医療機関で統一したフォーマットがあるわけではない。た
だ、診療録、助産録については、法律上いくつかの項目の記載が定められている。医師法
施行規則の中で、周産期医療に関する項目を抜粋すると、生後 1 年未満で病死した場合、
‘出生時の体重’、‘単胎か多胎かの別及び多胎の場合には、その出産順位’、‘妊娠週
数’、‘母の妊娠時及び分娩時における身体の状況’、‘母の生年月日’、‘母の出産し
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た子の数’等の事項を記載しなければならないとある。保健師助産師看護師法施行規則で
は、‘妊産婦の住所、氏名、年齢及び職業’、‘分娩回数及び生死産別’、‘妊産婦の既
往疾患の有無及びその経過’、‘今回妊娠の経過、所見及び保健指導の要領’、‘妊娠中
医師による健康診断受診の有無（結核、性病に関する検査を含む）’、‘分娩の場所及び
年月日時分’、‘分娩の経過及び処置’、‘分娩異常の有無、経過及び処置’、‘児の数
及び性別、生死別’、‘児及び胎児附属物の所見’、‘産褥の経過及び褥婦、新生児の保
健指導の要領’、‘産後の医師による健康診断の有無’の項目の記載が求められている。 
臨床では実際、これら法律で定められている項目以外にも、さまざまな情報を診療録・助
産録に記載している。全国の周産期医療機関が統一して、診療録・助産録に記載する項目
に関する一つの例として、2009年に創設された産科医療補償制度が挙げられる。この制度
は分娩に関連して発症した重度脳性麻痺児に対する経済的負担の補償と、脳性麻痺の原因
分析・再発防止に資する情報提供を目的としている。産科医療補償制度の審査、原因分析・
再発防止の検討の際に必要となる情報は、法律で定められた上記情報以外に、日本産婦人
科医会発行の研修ノート、日本産科婦人科学会・日本産婦人科医会監修の産婦人科診療ガ
イドライン、日本助産師会発行の助産所開業マニュアル及び助産所業務ガイドライン、妊
婦定期健康診査に関する厚生労働省通知等を参考にすることが周知されている。 
子ども虐待に関連する情報としては、施行規則に基づいた診療録・助産録記載事項の他、
DVスクリーニング表やEPDS を導入している施設もあるが、記録については特に制約は
なく、医師・看護職の力量や視点に委ねられている。全周産期医療機関の情報項目に関す
る実態を把握した報告はない。 
佐藤（2008）は「児童相談所や福祉事務所は、通告から虐待事例への支援が始まること
が多いが、保健機関では、保健師等が関わっている事例に疑いを持った時点から支援を始
める」と述べ、記録物や情報提供だけに頼らない専門職の観察眼による把握に特徴がある
という。それは保健分野に限ったことではなく、関わっている事例に疑いを持った時点か
ら支援を始めることは、周産期医療において熟練助産師も行っていることを第3章で明ら
かにした。 
特定妊婦の判断基準がある市区町村が21.4％、判断基準のない市区町村のうち周産期医
療機関も含めて話し合えているのが 19.6％と低い状況（第 2 章）、そして熟練助産師が＜
気がかり＞とするリスク要因の＜本質に迫り＞、‘強みを見極め’つつ特定妊婦と疑って、
とりこぼさず市区町村へつないでいること（第3章）を考え合わせると、特定妊婦／養育
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支援を特に必要とする家庭の判断は未だ熟練度に左右されており、市区町村と周産期医療
間で十分すり合わせて検討されないまま、連携している問題が明らかとなった。 
周産期医療機関には、保健分野の健診やアウトリーチよりも、信頼関係を築ける機会が
多いこと、その分、深く正確な情報が得られる可能性が高いため、虐待者が母親になりそ
うか、日中は母子のみになることが多いか、父親の子どもへの愛着がどうか、被虐待歴や
母親に親から愛されなかった思いがあるか、望まぬ妊娠かについて、把握しやすい人的時
間的環境がある。「保健分野でのリスクアセスメント指標のシステム的な対応により、事例
の評価と支援方法の検討が適切になされ、他機関主導で保健師があまり関与していない事
例に対する負担が少なくなり、保健師活動のメリハリと支援技術の普遍化及び共有化が図
られてきている」（佐藤,2008a）ことから、周産期医療機関でも同じように、子ども虐待
リスクアセスメント力の強化でふるい分けを行い、現行システムに則った医療と保健・福
祉との連携強化を行えば、さらに保健・福祉活動のメリハリと支援技術の普遍化及び共有
化が図られると期待できる。 
厚生労働省の平成 23 年 7 月通知では、保健・医療・福祉の連携体制をさらに整備する
ために、医療機関に対する具体的な役割等が明示された。この一連の通知を受けて、大阪
府では先駆的な取り組みとして、妊娠・出産・育児期の保健医療の連携体制を整備してい
る。「情報提供の対象となりうる例」を挙げ、該当する対象者、かつ医療機関において退院
後及び診察時に、早期に養育支援を行うことが特に必要であると判断した事例を「要養育
支援者情報提供票」を用いて保健所又は保健センターに情報提供する。情報提供を受けて
家庭訪問等の支援を行った保健機関は、その結果を「要養育支援者対応結果票」を用いて、
情報提供元の医療機関、及び対象者の居住地の保健機関に報告するシステムである。2009
年から2年間で、大阪府内における医療機関から保健機関への情報提供数は7,919件、「要
養育支援者情報提供票」に基づく保健機関の初回訪問の結果、養育不安あり23.0％、虐待
リスクあり 7％のハイリスクが把握できた（大阪府 HP）。しかしこの結果では 77.0％の
養育不安なし、93.0％の虐待リスクなしを保健・福祉につないだともいえる。虐待死のう
ち、「3～4 ヶ月児健診 75.0％、1 歳 6 ヶ月児健診 66.7％、3 歳児健診 57.1％が乳幼児健
診を受診していても虐待死が防げなかったこと」（第1章）、「82.9％は通告がなく、93.3％
は要保護児童対策地域協議会（以下、要対協）での検討がなかったこと」（第9次報告書）
から、現在の問題志向型リスクアセスメントでは不十分であることは明らかである。この
ままでは「継続ケースが増え、家族の持つ問題が複雑になればなるほど相談担当者の力量
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が問われ、ソーシャルワークの視点や技能の必要性が高くなる」（中野ら,2011）市区町村
の状況をますます悪化させるのは容易に推測できる。 
 
第3節 強みを見極める必要性 
小林（2009）は「親子分離は重要だが、子どもを守るための応急処置であり、虐待自体
の治療ではない。虐待を発生予防し再発防止するには、虐待という現象が起きなくなるよ
うな治療としての支援が不可欠である」と述べている。これから日本の子ども虐待予防支
援の在り方を考えていく上で、現在はKempe のいうⅥ.予防こそ重要であると気づき予防
に取り組み出す「子ども虐待防止の発展経過」段階に来ている。 
Whittaker（Howe,2001,平田ら訳）は家族支援を促すポイントとして、以下の4つを挙
げている。 
1．家族を子どもが発達する理想的な場と考える 
2．家族支援サービスを優先し、家族の機能を強化する 
3．子どもの発達に必要なニーズを満たす環境を整えることに焦点を当て、従来のよう
に子どもや家族の病理を強調しない 
4．エコロジカル・アプローチにより、子どもや家族を裏側からみることをやめ、表側
から見るように努める。具体的には、個人の対処能力を改善すると同時に、サポート
が得られやすい環境をつくる。 
市区町村には「周産期医療機関が収集した、家族の強みなども含めた情報や効果があり
そうな支援の方向性等を共有したい」というニーズがあり（第 2 章）、熟練助産師は＜気
がかり＞だけでなく、‘強み’も見極めて特定妊婦と判断（第 3 章）していたことから、
家族や家族員の‘強み’をリスクアセスメントに取り入れる視点は重要である。小林（2009）
は子ども虐待支援について「応急処置的な親子分離ではなく、在宅援助の可能性を模索し
ながらリスク要因に加え、ストレングス（強み）に着目しないと援助は上手くいかない」
と述べている。 
 ストレングスが必要だと認識されたのは、1958年「ソーシャルワーク実践に関する諮問
委員会」が「個人、集団及び地域における最大限の潜在能力を探し出し、特定し、増強す
る」ことを主な活動目標にしたこと、Hepwaorth&Larsen（1986）、Shulman（1979）、
Germain&Gitterman（1980）は、ストレングスを無視することは個人の病理の焦点を狭
める危険があると注意を促したことを契機とする（Charles A.Rapp、田中訳,2010）。 
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 Charles A.Rapp のいうストレングスモデルは「問題より可能性を、強制ではなく選択
を、病気よりむしろ健康を見るようにしたもの」で、「人の生活に影響を及ぼしている要因
を明らかにし、その要因を変えることができる方法」である。望まれる成果には「生活の
質、達成、有能感、生活の満足、エンパワメント」がある。そもそもストレングスモデル
におけるケースマネージメントの目的は、「人々の回復、改善、生活の質を変えることを支
援すること」にある。もともとストレングスモデルは精神障害者のためのケースマネージ
メントから生まれた。精神障害において症状の完全な除去は不可能に近い。子ども虐待も
同じことが言え、若年やひとり親といったリスク要因は変えることはできない。しかしス
トレングスモデルを用いると「症状の悪化を、その頻度や期間、各エピソードの重症度を
減少していくことができる」。対象者が健康的な生活を送ることを援助すること、より健康
をめざす戦略を明らかにすること、人が精神的な苦痛の兆候に早く気づくことを援助する
こと等、対象者が誰であれすべてが価値ある活動になる。白澤は高齢者、知的・身体・精
神障害者以外に「ホームレス、薬物中毒者、就労可能な母子家庭、子育て不安や児童虐待
といった事例についてもストレングスモデルが活用でき有効であり」「重症者にこそストレ
ングスモデルは重要である」（白澤, 2008）と述べている。 
リスクアセスメントに必要な‘強み’について、Gray（1979）は周産期に虐待を予測
するための観察事項の中で、改善する可能性がある家庭環境 14 項目を挙げている。①児
に好ましい特性を認め、独立した人格とみなす、②児は健康で、両親の生活様式や人生計
画を乱さない、③両親とも児をケアし、危機に助け合う、④結婚生活が安定している、⑤
両親は頼れる友人や親戚を持っている、⑥両親は協力し、子どもに合わせる必要性を理解
している、⑦母親は理解力があり、健康である、⑧両親は生育歴で良い役割モデルを持っ
ている、⑨両親は2人で楽しむことがあり、それぞれ趣味や興味を持っている、⑩計画出
産か、望んだ妊娠である、⑪次の家族計画をしている、⑫父親が安定した職業を持ってい
る、⑬両親は自分たちの住居を持ち、安定した住居環境である、⑭父は母にサポート的で、
育児に協力的であるという。しかし社会や文化が異なる日本独自の‘強み’についての研
究は見当たらない。 
そこで、生きづらい家族及び社会経済的環境の中でさえも、多くの親が子ども虐待や育
児不安を起こさず、限られた中で上手く葛藤とつきあい、工夫して対処しながら子どもを
養育している点に着目し、質的及び量的に具体的な‘強み’を抽出する調査を行った。 
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第4節 養育期にある家族の健康な家族機能を支える強みの抽出〔質的調査〕 
4-1．調査目的 
生きづらい家族及び社会経済的環境の中でさえも、多くの親が子ども虐待や育児不安を
起こさず、限られた中で上手く葛藤とつきあい、工夫して対処しながら子どもを養育して
いる点に着目し、「健康な家族機能」を支える要因とは何かを明らかにする。 
 
4-2．調査方法 
4-2-1．対象 
 Ａ市地域子育て支援拠点事業ひろば型子育て支援センターに通う、乳幼児期の子どもを
持つ母親のうち、子ども虐待及び育児不安の訴えがなく、子育て支援センター長及び職員
が子ども虐待及び育児不安がないと判断している母親 71 名全例に研究の目的を記載した
説明書を配布した。同意は、直接、対象者から研究者宛の申し込みをもって得られたもの
とした。結果、申し込みのあった母親8名と、そのパートナーである父親4名を対象者と
した。本調査では、乳幼児を養育している家族を養育期にある家族と限定し、対象の家族
機能が健康かどうかについては、‘子ども虐待及び育児不安がない’こととした。 
 
4-2-2．調査方法 
 母親8名を4名ずつ2グループと、父親4 名の１グループの計3グループに分け（表5
－3）、フォーカス・グループ・インタビューによりデータを収集した。育児をする中で各々
の家族員、家族員の関係、拡大家族間の関係で上手く機能するよう工夫している点につい
て半構造的な質問を行い、後は対象者間の自由な意見交換に委ねた。フォーカス・グルー
プ・インタビュー法を選択した理由は、「手間をかけずに豊富なデータが得られること、参
加者に刺激を与え、彼らが出来事を思い出す支えとなること、そして単独インタビューを
超えた回答につながり得り」、「誤った意見や極端な見解を除くよう、参加者が相互にチェ
ックして均衡をとる傾向があり、ある見解が参加者間に比較的一貫して共有されている程
度を、かなり容易に判定することができる」という利点（Flick,2011、小田訳）を重視し、
対象者が子どもと分離する時間を極力少なくしつつ、他の参加者と共有することで多忙な
日常の養育場面を思い出しやすくするためである。インタビューは子育て支援センター内
の個室で行い、茶菓を準備しリラックスした環境を整えた。また安心してインタビューに
集中してもらえるよう、保育士を子ども2名に対し1名雇用し別室で保育を行った。研究
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者は「1 人ないし一部の参加者がインタビューの主導権を握って、グループ全体に彼らの
意見を押し通さないよう」（Flick,2011、小田訳）中立的な立場ですべての対象者が十分話
せるようファシリテーターの役割を担った。もう一人、助産師であり研究者である協力者
が参加し面接の遂行を補完した。面接内容は、対象者の承諾を得て、ICレコーダーに録音
した。 
 
4-2-3．調査期間 
2009年1月～2 月  
 
4-2-4．分析方法 
 録音したデータから逐語録を作成し、養育期にある親が認知する健康な家族機能を支え
る要因について語られている部分をすべて、文節ごとに意味のある単文にして抽出した。
1 文ごとに、前後の文脈を考慮しながら内容を吟味し、コードとして名称を付けた。次に
類似したコードをまとめてサブカテゴリとして分類し名称を付けた。さらに類似したサブ
カテゴリをまとめ、カテゴリ間で重複する意味はないか丁寧に確認し、カテゴリとして名
称を付けた。信頼性（証拠性）や妥当性（確実性・再現性）の確保として、子ども虐待の
専門家1名と母性看護学領域の専門家4名で確認した。 
 
4-2-5．倫理的配慮 
大阪府立大学看護学部の研究倫理委員会で承認を得た。 
 
第5節 養育期にある家族の健康な家族機能を支える強みの抽出〔質的調査〕結果 
対象者の子どもは生後7ヶ月から7歳まで、平均1.97歳（7ヶ月～7 歳）であった（表
4－3）。 
 
表4－3 対象者のグループ分け及び子どもの年齢・性別 
対象 子どもの年齢・性別 グループ分け☆◇★ 
A 母親 
4歳男児、7ヶ月男児 
☆ 
B 父親 ★ 
C 母親 
7ヶ月男児 
☆ 
D 父親 ★ 
E 母親 1歳男児 ◇ 
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F 父親 ★ 
G 母親 
7ヶ月女児 
◇ 
H 父親 ★ 
I 母親 1歳女児 ☆ 
J 母親 7歳男児、2歳女児 ☆ 
K 母親 1歳男児 ◇ 
L 母親 2歳男児 ◇ 
3 グループの面接時間は各 1 回ずつ行い計 194 分、平均 64.7±2.5 分のデータを分析し
た。 
養育期にある母親が認知する健康な家族機能を支える要因について意味内容のあるデー
タ数は 444 であった。それから 84 のコード、27のサブカテゴリ、5のカテゴリを抽出し
た（表4－4）。 
カテゴリは【期待通りではない状況を自分の中で収める力がある】、【支援の意味を考え 
る】、【先を見通し行動する】、【価値を見出す】、【家族が力動的に円滑に機能している】で 
あった。 
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表4－4 母親が認知する健康な家族機能を支える要因 
 
カテゴリ（５） サブカテゴリ（２７） コード（８４）
期待通りではない状況を自分の中で収める力がある 自分の力量を把握している 自分の限界を知っている
限界に達する前に対処する
「私も人間だ」と自分に優しくする
閉じこもりに不安を感じている
支援不足は我慢の範囲にある
意図的に休憩する
自信を持って自慢できることがある
自己主張できる性格である 弱音を吐く、甘える
臆せず主張する
自分の気持ちを表現できる
感情がコントロールできる 自分の気持ちが収まってから行動する
少しのことでは動じない
我慢する・言葉を呑む
我慢できる理由を探す
叶わない想いを自分の中で納得させる
できることを模索する できることとできないことの境界を探す
できることを求めていろいろ試みる
許容量を増やす 自分にも非があることがわかっている
他者と比較して恵まれている方だと受容する
いいところをみようとする
見方を変えて気づく
相手の（支援の）進歩を認める
折り合いをつける 折り合いをつけて希望を下げる
これがあるから許せるというものがある
言わなくても気を利かせてほしいが、言えば支援が得られる
関係が上手く保てない支援者には極力頼らない
疲れが増す喧嘩はしない
お互い歩みよる 支援者とお互いのニーズを察し合う
支援者に対し情がある
支援者の意図に添う
相手への伝え方を工夫する
見極めてあきらめる 「まあいいか」とあきらめる
現状を受容する
男性性に期待しすぎない
相手を思いやる 関係が保ちにくい支援者にも気を配る
夫の不満を吐露しやすいよう仕向ける
支援の意味を考える 支援に感謝する 感謝する
支援を肯定的に受け止める
支援者の支援の意味を考えようと努める 支援者の気遣いに気づく
支援者の気持ちをわかろうとする
気持ちを立て直す 期待以上の反応を得て許す
期待以上の反応に気持ちが復活する
支援者を尊重する 姑を立てる
支援者の懐に飛び込む
先を見通し行動する 本質を観る 夫を冷静に観察する
現状を理解し、対策を練る 段取りをつける
現状を把握している
家族の将来の課題を見通す
先を見越してアクションを起こす
相手を選んで支援内容を見極める 支援者自身が自信を持って行えるサポートがある
相手を選んで支援の内容を決める
支援できるように支援者に段階を踏ませる
支援者に合わせて待つ
ネゴシエートして境界を探る 支援者をその気にさせる
相手の限界を推し量って甘える
物事がはかどるように積極的に働きかける 相手の力量を見てプレッシャーをかける
臆せず行動し上手くいったと実感する
価値を見出す 支えを作る 仕事など育児以外に楽しみがある
自分のための時間の確保に努めている
親モデルがある 育児観がある
実母の子育てを自分に重ねて客観視している
夫婦で育児を行うという主体性をもっている
尊重してもらっていると認知する 自分を立ててくれる
母親である自分を気遣ってくれる
ニーズに対し支援者から情緒的な応答がある
他でもない実母に認められる
自分の言動を支援者が褒めてくれる
支援が充実していて安心している
家族が力動的に円滑に機能している 役割が分担できている 役割を割り当てる
家族のルールをつくりつつある
自由に何でも言える関係が築けている 夫とは何でも言える関係である
言いやすい関係の支援者がいる
諭し気づかせてくれる
適度な支援を得ている 少なくもなく、過干渉でもないちょうどの支援がある
頼んだことは安心して任せられる
支援が充実している 経済的に余裕がある
物質的な支援がある
気の利いた支援がある
万一に備えて別の手段を準備している
個別性のある支援を得ている 性格や状況に合わせた支援がある
家族内のダイナミクスを活用している 夫と姑の関係（夫側の親子関係）が良好である
姑との距離がはかれている
夫と自分の実家の関係が良好である
自分の実家と夫の実家に対し気遣いのバランスをとる
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養育期にある父親が認知する健康な家族機能を支える要因について意味内容のあるデー
タ数は 145 であった。それから 32 のコード、13のサブカテゴリ、5のカテゴリが抽出し
た（表4－5）。 
 
表4－5 父親が認知する健康な家族機能を支える要因 
 
カテゴリは【能動的に家事・育児を行う】、【変化を受け入れ適応する】、【妻のニーズを
把握し言動につなげる】、【各々の拡大家族との関係を力動的に捉える】、【親、夫婦のあり
方や育児行為に信念をもつ】であった。 
 
第6節 養育期にある家族の健康な家族機能を支える強みの抽出〔量的調査〕 
6-1．調査目的 
 第5節の質的調査で明らかにした強みは母親8名と、そのパートナーである父親4名を
対象にしたため、結果の普遍化には限界がある。そこで同じ養育期にある親を対象に量的
調査を行い、強みの特徴を明らかにする。 
 
6-2．調査方法 
6-2-1．対象 
 地域子育て支援拠点事業ひろば型子育て支援センター11ヶ所に通う母親646名 
カテゴリ（5） サブカテゴリ（１３） コード（３２）
能動的に家事・育児を行う 家事・育児を行う環境にある 家事・育児を行う時間がある
家事・育児は時間的にできる方がする
自分の力量を把握している 自分にできることを知っている
自分の限界を知っている
自分にもできると実感している
主体的に行動する 自分なりに考えて行う
調整して家事・育児の時間を作る
変化を受け入れ適応する 自分の時間を作る 子どもの生活リズムに合わせ自分の時間を作る
変化に適応する 生活リズムの変化に適応していく
現状を受容する 無理のない範囲で我慢する
現状をあきらめる
夫婦以外に支援者がいる
現状に不満はない
妻をありのまま受け入れる
妻のニーズを把握し言動につなげる 妻の反応を読む 自分が行動できるよう妻が関わり方を変えていることを認知している
妻の期待を察する
夫の実家との距離のとり方について妻の期待を理解している
夫の実家との距離のとり方の妻の期待を理解した上で行動している
折り合いをつける 夫婦で話し合う
妻のニーズを察して折れる
妻への思いやりがある 妻をいたわる気持ちをもっている
妻の気分転換を推奨している
妻の変化を肯定的にみている
妻の実家では妻を尊重する
各々の拡大家族との関係を力動的に捉える 各々の拡大家族との関係を上手く諮る 嫁姑の関係を維持するのは難しいと知っている
自分の実家と妻の関係が上手く調整できている
自分と妻の実家の関係が上手く調整できている
自分の実家と妻の実家との関わりのバランスをとる
自分の家族を客観視する 家族以外に家族や育児について話す
親、夫婦のあり方や育児行為に信念をもつ 夫婦は対等であると思っている 性別役割分業を否定している
親としての姿勢に信念をもっている 親のあるべき姿勢について考えている
子どもが好きである
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6-2-2．調査方法 
無記名質問紙調査法。先行研究で得た母親自身の強み 73 項目、父親自身（母親にとっ
て夫、パートナー）の強み39項目、支援（者）17項目、夫婦関係5項目、家族関係9項
目について「今の自分にあるかないかではなく、子育てをしていく上で、あるともっと良
くなる、ないと今より辛くなる」という視点で、「とても必要」、「まあ必要」、「あまり必要
ではない」、「全く必要ではない」の 4 件法で回答を得た。その他、初経（子どもの数）、
年齢（10 代～40 代）、就労（家外就労、家内就労、専業主婦）、育児中の対象者の気持ち
として、育児不安29項目（古山,2001）を質問項目とした。 
 
6-2-3．調査期間 
 2012年4月～6 月 
 
6-2-4．倫理的配慮 
 質問紙で、母親自身、夫（パートナー）、支援（者）、夫婦関係、家族関係の強みを直接、
対象者に聞くことは、自分は「強み」がない人間なのかと誤解や不安を生じさせる危険性
がある。そこで倫理的に配慮をし、「今の自分にあるかないかではなく、子育てをしていく
上で、あるともっと良くなる、ないと今より辛くなる」という視点で質問をした。調査票
は、センター長又は管轄する市担当課長に研究の概要を説明し同意を得た後、各センター
で配布した。対象者には依頼文に研究の目的と倫理的配慮について記載し、調査票の返送
をもって同意を得たものとした。本研究は関西学院大学大学院研究倫理委員会の承認を得
た。 
 
6-2-5．分析方法 
 PASW Statistics20を用い、記述統計、χ２検定、Fisher の直接確率検定を行った。 
 
第7節 養育期にある家族の健康な家族機能を支える強みの抽出〔量的調査〕結果 
195名（回収率30.2％）から回答を得た。初産婦120名（61.5％）、経産婦66名（33.8％）
であった。年齢は 20 代 47 名（24.1％）、30 代 127 名（65.1％）、40 代 13 名（6.7％）、
専業主婦が162名（83.1％）であった（表4－6）。 
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表4－6 対象者の属性           n=195 
            人数    ％ 
初経 初産        120 （61.5） 
 経産         66        （33.8） 
  子ども数 2名     56 （28.0） 
  子ども数 3名       9   （4.0） 
  子ども数 4名        1        （0.5） 
無回答                 9         （4.0） 
年齢 10代                 0         （0） 
 20代             47         （24.1） 
 30代            127    （65.1） 
 40代             13         （6.7） 
 無回答               8     （4.1） 
就労 家外就労            14         （7.2） 
 家内就労            11         （5.6） 
 専業主婦           162         （83.1） 
 無回答              8         （4.1） 
 
「とても必要」1 点、「まあ必要」2 点、「あまり必要ではない」3 点、「全く必要ではな
い」4点とし、各項目の平均値と標準偏差を算出した。平均値+標準偏差が4以上の天井効
果はなかった。平均値‐標準偏差が1以下のフロア効果は、母親自身の強み73項目中16
項目、夫（パートナー）の強み 39 項目中 11 項目、支援（者）の強み 17 項目中 7 項目、
夫婦関係の強み5 項目中5項目、家族関係の強み9項目中5項目にあった。養育期にある
母親に対して、各強みがあると「もっと良くなる、ないと今より辛くなる」かどうかを問
うているため、ほとんどの対象者が「そのとおり、必要である」と回答するのは当然の結
果となった。因子分析はできないため、それぞれ強みごとに無回答を除き、合計点の少な
い順に上位 10 項目（夫婦関係は 5 項目、家族関係は 9 項目）を、強みとして必要だと支
持される項目とした。 
また各強みと、初経別を独立変数として初産婦と経産婦、年齢についても20代、30代、
40代に分けてχ２検定、Fisherの直接確率検定を行った。育児中の対象者の気持ちとして、
育児不安29項目について尋ねた。単純集計は表4－7のとおりである。この育児不安項目
は「乳児をもつ母親の育児不安のタイプと影響要因の分析」（古山,2001）をもとに「乳児
をもつ母親の育児不安を構成する因子と影響要因」として再分析した項目を用いた。この
先行研究（古山,2001）では、市町村保健センター4ヶ月健診対象児の母親328名を対象に、
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自記式質問紙調査を実施し、育児不安29項目を因子分析した。その結果、「育児に対する
不全感」、「自信欠如」、「自己否定」、「重圧からの逃避願望」、「夫婦・家族関係不和」、「閉
塞感」という6つの育児不安を構成する因子と、母親のパーソナリティ、養育者から受け
た養育経験、子どもに対する認知、育児に対するモチベーション、夫婦関係、家族機能、
社会的サポートとの関連を明らかにした。他の育児不安尺度には、夫婦関係、家族機能の
項目がないため、今回、この先行研究の育児不安項目を採用した。育児不安 29 項目に無
回答のあった17名を除いた178名について、逆転項目10「私は子どもをうまく育ててい
る」と12「私は親であることを楽しんでいる」を処理し、「非常にそう思う」を1点、「ま
あそう思う」を2 点、「あまり思わない」を3点、「全く思わない」を４点として育児不安
得点を算出した。平均 68.4±12.5 点であったため、便宜上、62 点以下を育児不安あり群
（n=14）、63～74 点を平均群（n=30）、75点以上を育児不安なし群（n=134）とした。育
児不安の有無を独立変数としてχ２検定、Fisherの直接確率検定を行った。 
 
表4－7 育児中の気持ち（育児不安尺度） 
 
 
7-1．母親が養育期に必要だと思う強み 
 母親が養育期に必要だと思う強み 73 項目について、今回の対象者となる母親が「とて
も必要」、「まあ必要」、「あまり必要ではない」、「全く必要ではない」の回答結果は以下の
とおりであった（表4－8）。 
名（％）
n=195
1 子どもを虐待しているのではないかと思うことがある 4 (2.1) 46 (23.6) 58 (29.7) 80 (41.0) 7 (3.6)
2 子どもがかわいいと思えないことがある 4 (2.1) 40 (20.5) 50 (25.6) 93 (47.7) 8 (4.1)
3 母親として不適格と感じる 13 (6.7) 48 (24.6) 81 (41.5) 45 (23.1) 8 (4.1)
4 子どもにもっと親密で温かい感情がもてると思っていたが、期待
はずれだった
2 (1.0) 20 (10.3) 54 (27.7) 109 (55.9) 10 (5.1)
5 子どものことがわずらわしくてイライラする 5 (2.6) 47 (24.1) 74 (37.9) 62 (31.8) 7 (3.6)
6 子どもを愛せないという人の気持ちは理解できる 3 (1.5) 41 (21.0) 56 (28.7) 87 (44.6) 8 (4.1)
7 子どもを育てることが負担に感じられる 2 (1.0) 40 (20.5) 80 (41.0) 65 (33.3) 8 (4.1)
8 自分がどんな親かと考えると、罪悪感や申し訳なさを感じること
が多い
10 (5.1) 52 (26.7) 75 (38.5) 49 (25.1) 9 (4.6)
9 子どもに接するのがこわいと思うことがある 2 (1.0) 17 (8.7) 66 (33.8) 101 (51.8) 9 (4.6)
10 私は子どもをうまく育てている 9 (4.6) 89 (45.6) 73 (37.4) 15 (7.7) 9 (4.6)
11 子どものことで他人の目が気になる 12 (6.2) 69 (35.4) 65 (33.3) 40 (20.5) 9 (4.6)
12 私は親であることを楽しんでいる 58 (29.7) 99 (50.8) 19 (9.7) 9 (4.6) 10 (5.1)
13 子どものことで、どうしたらよいかわからなくなることがある 31 (15.9) 82 (42.1) 57 (29.2) 16 (8.2) 9 (4.6)
14 他人の意見に左右され、混乱することがよくある 15 (7.7) 54 (27.7) 88 (45.1) 29 (14.9) 9 (4.6)
15 育児情報が多すぎて迷うことがよくある 22 (11.3) 65 (33.3) 79 (40.5) 20 (10.3) 9 (4.6)
16 育児知識が足りず、困ることがある 8 (4.1) 72 (36.9) 87 (44.6) 19 (9.7) 9 (4.6)
17 落ち込んだり、自信をなくしたりすることがある 32 (16.4) 79 (40.5) 57 (29.2) 18 (9.2) 9 (4.6)
18 思いどおりにならないと不安になる 14 (7.2) 64 (32.8) 85 (43.6) 23 (11.8) 9 (4.6)
19 いつも子どもと一緒にいないと気持ちが落ち着かない 10 (5.1) 55 (28.2) 89 (45.6) 32 (16.4) 9 (4.6)
20 子どもを産んでから物事を楽しめない 6 (3.1) 15 (7.7) 67 (34.4) 97 (49.7) 10 (5.1)
21 何を試してみても、だめなのではないかと感じる 5 (2.6) 9 (4.6) 78 (40.0) 94 (48.2) 9 (4.6)
22 孤独で、友達がいないと感じている 5 (2.6) 18 (9.2) 70 (35.9) 93 (47.7) 9 (4.6)
23 子どもから離れて一人になりたいと思うことがある 36 (18.5) 74 (37.9) 51 (26.2) 25 (12.8) 9 (4.6)
24 私は親としての責任にとらわれていると感じる 11 (5.6) 48 (24.6) 78 (40.0) 49 (25.1) 9 (4.6)
25 子どもを産んだことにより、夫との問題が思ったより多く生じて
いる
13 (6.7) 35 (17.9) 77 (39.5) 60 (30.8) 10 (5.1)
26 子どもを産んで、家族や親せきとの問題が増えた 9 (4.6) 19 (9.7) 64 (32.8) 94 (48.2) 9 (4.6)
27 子どもを産んでからそれほど体調がよくない 15 (7.7) 32 (16.4) 63 (32.3) 76 (39.0) 9 (4.6)
28 親であることは、想像していたよりむずかしい 50 (25.6) 79 (40.5) 41 (21.0) 15 (7.7) 10 (5.1)
29 子どもを育てるため、我慢ばかりしている 9 (4.6) 41 (21.0) 94 (48.2) 43 (22.1) 8 (4.1)
非常にそう思う まあそう思う あまり思わない 全く思わない 無回答
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表4－8 母親が養育期に必要だと思う強み 
 
n=195
名（％）
1 期待どおりではない状況を自分の中で収める力がある 76 (39.0) 103 (52.8) 14 (7.2) 0 (0.0) 2 (1.0)
2 自分の力量がわかっている 55 (28.2) 115 (59.0) 22 (11.3) 1 (0.5) 2 (1.0)
3 自分の限界を知っている 74 (37.9) 87 (44.6) 29 (14.9) 2 (1.0) 3 (1.5)
4 限界に達する前に対処する 116 (59.5) 59 (30.3) 16 (8.2) 1 (0.5) 3 (1.5)
5 「私も人間だ」と自分に優しくする 72 (36.9) 95 (48.7) 24 (12.3) 2 (1.0) 2 (1.0)
6 閉じこもりに不安を感じている 34 (17.4) 83 (42.6) 53 (27.2) 17 (8.7) 8 (4.1)
7 意図的に休憩する 100 (51.3) 75 (38.5) 16 (8.2) 2 (1.0) 2 (1.0)
8 自信を持って自慢できることがある 32 (16.4) 77 (39.5) 66 (33.8) 15 (7.7) 5 (2.6)
9 自己主張できる性格である 22 (11.3) 112 (57.4) 46 (23.6) 11 (5.6) 4 (2.1)
10 弱音をはいて、甘える 60 (30.8) 106 (54.4) 23 (11.8) 3 (1.5) 3 (1.5)
11 おどおどせず、主張する 19 (9.5) 108 (55.4) 44 (22.6) 5 (2.6) 2 (1.0)
12 自分の気持ちが表現できる 50 (25.6) 120 (61.5) 19 (9.7) 4 (2.1) 2 (1.0)
13 感情がコントロールできる 87 (44.6) 83 (42.6) 19 (9.7) 4 (2.1) 2 (1.0)
14 いらいらした時は自分の気持ちが収まってから行動する 91 (46.7) 86 (44.1) 13 (6.7) 3 (1.5) 2 (1.0)
15 少しのことでは動じない 58 (29.7) 107 (54.9) 26 (13.3) 2 (1.0) 2 (1.0)
16 時には我慢したり、言葉をのんだりする 60 (30.8) 102 (52.3) 28 (14.4) 3 (1.5) 2 (1.0)
17 我慢する時は、我慢できる理由を探すようにする 31 (15.9) 80 (41.0) 70 (35.9) 11 (5.6) 3 (1.5)
18 かなわない想いを自分の中で納得させる 31 (15.9) 104 (53.3) 49 (25.1) 8 (4.1) 3 (1.5)
19 できることを探す 68 (34.9) 99 (50.8) 21 (10.8) 5 (2.6) 2 (1.0)
20 できることと、できないことの境界を探す 41 (21.0) 77 (39.5) 59 (30.3) 13 (6.7) 5 (2.6)
21 できることを求めていろいろ試みる 55 (28.2) 99 (50.8) 32 (16.4) 6 (3.1) 3 (1.5)
22 自分の許容量を増やす 57 (29.2) 87 (44.6) 40 (20.5) 9 (4.6) 2 (1.0)
23 自分にも非（誤りや悪いこと）があることがわかっている 85 (43.6) 92 (47.2) 12 (6.2) 4 (2.1) 2 (1.0)
24 他者と比較して恵まれている方だと受容する 35 (17.9) 95 (48.7) 50 (25.6) 12 (6.2) 3 (1.5)
25 いいところをみようとする 102 (52.3) 72 (36.9) 16 (8.2) 3 (1.5) 2 (1.0)
26 見方を変えて気づく 94 (48.2) 85 (43.6) 11 (5.6) 3 (1.5) 2 (1.0)
27 相手の（支援や成長の）進歩を認める 105 (53.8) 76 (39.0) 9 (4.6) 3 (1.5) 2 (1.0)
28 折り合いをつけて希望を下げたり、求めないようにする 41 (21.0) 99 (50.8) 46 (23.6) 5 (2.6) 4 (2.1)
29 「これがあるから許せる」というものを持つ 50 (25.6) 97 (49.7) 42 (21.5) 4 (2.1) 2 (1.0)
30 こちらから言わなくても支援してほしいが、言えば支援が
得られているので許す
24 (12.3) 109 (55.9) 49 (25.1) 9 (4.6) 4 (2.1)
31 関係が上手く保てない支援者には極力頼らない 39 (20.0) 90 (46.2) 44 (22.6) 11 (5.6) 11 (5.6)
32 支援者に対し、情がある 43 (22.1) 96 (49.2) 36 (18.5) 10 (5.1) 10 (5.1)
33 支援者の意図（考えていること）に添う 18 (9.2) 87 (44.6) 77 (39.5) 5 (2.6) 8 (4.1)
34 疲れが増すような、けんかはしないようにする 52 (26.7) 93 (47.7) 39 (20.0) 4 (2.1) 7 (3.6)
35 相手への伝え方を工夫する 87 (44.6) 89 (45.6) 10 (5.1) 1 (0.5) 8 (4.1)
36 見極めてあきらめる 33 (16.9) 110 (56.4) 40 (20.5) 4 (2.1) 8 (4.1)
37 「まあいいか」とあきらめる 47 (24.1) 101 (51.8) 34 (17.4) 5 (2.6) 8 (4.1)
38 現状を受容する 62 (31.8) 110 (56.4) 13 (6.7) 1 (0.5) 9 (4.6)
39 男性は元々女性ほど家事・育児が得意ではないと思って、
期待しすぎない
58 (29.7) 84 (43.1) 40 (20.5) 5 (2.6) 8 (4.1)
40 相手（夫や支援者）を思いやる 122 (62.6) 56 (28.7) 8 (4.1) 1 (0.5) 8 (4.1)
41 関係が保ちにくい支援者にも気をくばる 27 (13.8) 97 (49.7) 57 (29.2) 6 (3.1) 8 (4.1)
42 夫（パートナー）が不満がはき出しやすいよう仕向ける 41 (21.0) 97 (49.7) 43 (22.1) 6 (3.1) 8 (4.1)
43 自分にとって支援してもらっている意味を考えるようにす
る
39 (20.0) 107 (54.9) 35 (17.9) 5 (2.6) 9 (4.6)
44 支援に感謝する 131 (67.2) 44 (22.6) 11 (5.6) 1 (0.5) 8 (4.1)
45 支援を肯定的に（価値があるものと）受け止める 90 (46.2) 79 (40.5) 15 (7.7) 3 (1.5) 8 (4.1)
46 支援者の気づかいに気づく 90 (46.2) 84 (43.1) 11 (5.6) 2 (1.0) 8 (4.1)
47 支援者の気持ちをわかろうとする 76 (39.0) 90 (46.2) 20 (10.3) 1 (0.5) 8 (4.1)
48 支援してもらっているメリットを考えて、自分の気持ちを
立て直す
73 (37.4) 87 (44.6) 27 (13.8) 1 (0.5) 7 (3.6)
49 支援者を尊重する 78 (40.0) 81 (41.5) 27 (13.8) 1 (0.5) 8 (4.1)
50 姑を立てる 48 (24.6) 96 (49.2) 31 (15.9) 10 (5.1) 10 (5.1)
51 支援者のふところに飛び込む 33 (16.9) 87 (44.6) 63 (32.3) 4 (2.1) 8 (4.1)
52 先を見通し行動する 57 (29.2) 102 (52.3) 24 (12.3) 3 (1.5) 9 (4.6)
53 夫（パートナー）を冷静に観察する 49 (25.1) 93 (47.7) 37 (19.0) 7 (3.6) 9 (4.6)
54 現状を理解し、対策をねる 55 (28.2) 111 (56.9) 18 (9.2) 2 (1.0) 9 (4.6)
55 段取りをつける 79 (40.5) 87 (44.6) 18 (9.2) 2 (1.0) 9 (4.6)
56 家族の将来の課題（やるべきことや乗りこえる問題）を見
通す
64 (32.8) 103 (52.8) 18 (9.2) 2 (1.0) 8 (4.1)
57 先を見こしてアクション（話しあいや行動）を起こす 61 (31.3) 92 (47.2) 33 (16.9) 2 (1.0) 7 (3.6)
58 相手を選んで支援の内容を決める 59 (30.3) 95 (48.7) 30 (15.4) 3 (1.5) 8 (4.1)
59 支援者が自分の希望の支援ができるまで、あせらせず待つ 30 (15.4) 91 (46.7) 57 (29.2) 8 (4.1) 9 (4.6)
60 かけひきして、できることや良い状態の境界を探る 18 (9.2) 72 (36.9) 79 (40.5) 17 (8.7) 9 (4.6)
61 支援者をその気にさせる 26 (13.3) 87 (44.6) 62 (31.8) 10 (5.1) 10 (5.1)
62 相手の限界を推し量って（推測して見当をつけて）甘える 28 (14.4) 100 (51.3) 51 (26.2) 8 (4.1) 8 (4.1)
63 物事がはかどるように積極的に働きかける 39 (20.0) 103 (52.8) 40 (20.5) 5 (2.6) 8 (4.1)
64 相手の力量を見てプレッシャーをかける 7 (3.6) 37 (19.0) 95 (48.7) 47 (24.1) 9 (4.6)
65 勇気を出して行動し、上手くいったという実感を増やして
自信をつける
44 (22.6) 101 (51.8) 33 (16.9) 8 (4.1) 9 (4.6)
66 育児に価値を見出す 61 (31.3) 74 (37.9) 41 (21.0) 11 (5.6) 8 (4.1)
67 育児する上で、支えとなるものを作る 72 (36.9) 92 (47.2) 20 (10.3) 3 (1.5) 8 (4.1)
68 仕事など育児以外に楽しみがある 89 (45.6) 74 (37.9) 18 (9.2) 6 (3.1) 8 (4.1)
69 自分のための時間の確保に努める 89 (45.6) 77 (39.5) 17 (8.7) 4 (2.1) 8 (4.1)
70 親としてのモデルとなる人がいる 48 (24.6) 93 (47.7) 34 (17.4) 15 (7.7) 5 (2.6)
71 育児はこうしたいという信念がある 27 (13.8) 97 (49.7) 59 (30.3) 8 (4.1) 4 (2.1)
72 良くも悪くも実母の子育てを自分に重ねて客観視する（外
から冷静に見る）
41 (21.0) 103 (52.8) 38 (19.5) 9 (4.6) 4 (2.1)
73 自分は尊重してもらっていると実感している 51 (26.2) 105 (53.8) 30 (15.4) 5 (2.6) 4 (2.1)
とても必要 まあ必要
あまり必要では
ない
全く必要ではな
い
無回答
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7-1-1．上位10項目（n=160） 
 73項目のうち上位10項目をまとめた（表4－9）。「相手（夫や支援者）を思いやる」こ
とが養育期にある母親にとって最も必要な強みだと示された。 
 
表4－9 母親が養育期に必要だと思う強み（上位10項目） 
名（％）
n=160
1 相手（夫や支援者）を思いやる 178 (91.3) 9 (4.6) 8 (4.1)
2 支援に感謝する 175 (89.7) 12 (6.2) 8 (4.1)
3 限界に達する前に対処する 175 (89.7) 17 (8.7) 3 (1.5)
4 相手の（支援や成長の）進歩を認める 181 (92.8) 12 (6.2) 2 (1.0)
5 意図的に休憩する 175 (89.7) 18 (9.2) 2 (1.0)
6 いいところをみようとする 174 (89.2) 19 (9.7) 2 (1.0)
7 見方を変えて気づく 179 (91.8) 14 (7.2) 2 (1.0)
8 支援者の気づかいに気づく 174 (89.2) 13 (6.7) 8 (4.1)
9 相手への伝え方を工夫する 176 (90.3) 11 (5.6) 8 (4.1)
10 いらいらした時は自分の気持ちが収まってから行動する 177 (90.8) 16 (8.2) 2 (1.0)
上位項目 必要 必要ではない 無回答
 
 
7-1-2．初経別 
73項目のうち唯一「段取りをつける」という項目で、初経産間で有意差があった。初産
の母親に比べ、経産の母親が有意に養育期には必要な強みであるとしていた（表 4―10）。
1日が24時間しかないというのは誰しも同じである。子どもが一人の時は、なんとか円滑
に機能できていた家事や育児も、子どもが複数になることで、確保できる時間内に、いか
に時間や行動の段取りをつけ、円滑に家族を機能させるかが大切であると母親が考えてい
ることがわかった。これから新しく複合育児を始める母親には、1 日あるいは 1 週間単位
で、家事や育児をどう機能させる見通しがあるのか、母親が主体的に‘段取りがつけられ
るよう’支援者の補強、夫婦関係や家族関係の強化等の援助が必要であるという示唆を得
た。 
 
表4―10 母親が養育期に必要だと思う強み（初経別） 
名（％）
必要 101 (62.7) 14 (87.5) 115 (65.0)
必要ではない 60 (37.3) 2 (12.5) 62 (35.0)
合計 161 (100) 16 (100) 177 (100)
*p<.05   **p<.01　 ***p<.001
初産 経産
段取りをつける　n=177
合計
*
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7-1-3．年代別 
20 代と 30 代、20 代と 40 代、30 代と 40 代でχ２検定、Fisher の直接確率検定をした
結果を示す（表4－11）。40代の母親に比べ、20代・30代の母親が必要な強みであると考
えていた項目は「姑を立てる」、「できることを求めていろいろ試みる」、「関係が上手く保
てない支援者には極力頼らない」、「家族の将来の課題（やるべきことや乗りこえる問題）
を見通す」の4項目であった。特に20代の母親は「できることを求めていろいろ試みる」、
30代の母親は「関係が上手く保てない支援者には極力頼らない」、「家族の将来の課題（や
るべきことや乗りこえる問題）を見通す」の2項目を強みとして考えていた。 
40代と、20代・30代の年代間で差があった項目は、40代では「姑を立てる」、「できる
ことを求めていろいろ試みる」、「関係が上手く保てない支援者には極力頼らない」、「家族
の将来の課題（やるべきことや乗りこえる問題）を見通す」ことがすでにできており、家
族機能を円滑にする要因として意識されないのか、あるいは 40 代が家族機能を円滑にす
るにはこれらの要因は必要ない、他にあるということの表れなのかが考えられた。逆に20
代・30代の母親にとっては、子どもを養育する中でこれらは必要であると実感することで
あると言える。「姑を立てる」という項目があることは、夫（パートナー）の母親が、養育
期にある親にとっては家族機能を円滑さに関わる存在であることを示している。「関係が上
手く保てない支援者には極力頼らない」ことも含め、母親に家事や育児の支援について情
報を得る際には、姑との関係や‘関係が上手く保てない支援者’の存在を確認し、家族機
能を妨げる要因になっていないか判断していく必要がある。また「できることを求めてい
ろいろ試みる」というのは、意思や行動力といったポジティブな心身のパワーが必要にな
ることである。40 代の母親に比べ、20代30 代の若い母親は「今以上にまだできることが
ある」という自身の潜在能力を評価しているのか、あるいは「まだできることがある」と
いった未知の事柄に対するモチベーションの表れを示しているものと考えられた。‘できる
ことを求めていろいろ試みたい’というポジティブなモチベーションに共感しつつともに
‘できること’を模索することと、一方で、具体は描けないのに‘できることを求めてい
ろいろ試みなければ’という強迫的な必要性を感じている場合も考えられ、他の状況と合
わせて、この強みの状態を判断していく必要があると考える。「家族の将来の課題（やるべ
きことや乗りこえる問題）を見通す」については20代30代の母親は、子どもや家族、そ
して自分自身の生活や人生において何が起こり得るのか想像の幅が少ない、あるいは 40
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代の母親は起こりうる課題を見通した上で家族を形成している可能性が考えられた。援助
者は、過度な不安を与えないよう配慮しつつも、起こり得るであろうそれぞれの家族の課
題を明確にし、その解決策についてともに考え、備えることで家族機能を維持させる可能
性が示された。 
40 代の母親に比べ、20 代の母親が必要な強みであると考えていた項目に「自分にとっ
て支援してもらっている意味を考えるようにする」、「夫（パートナー）を冷静に観察する」、
「良くも悪くも実母の子育てを自分に重ねて客観視する（外から冷静に見る）」の 3 項目
があった。これら項目に共通するのは‘支援’、‘夫（パートナー）’、‘実母から受けた養育’
を客観視することである。人は思春期に自分は自分、他者は他者という自分と違う面を持
つ他者を受け入れる‘自我同一性’を獲得する。決して押しつけや説教にならないように
しつつも、若い母親が自ら‘支援’、‘夫（パートナー）’、‘実母から受けた養育’等に対し、
冷静に距離を置いて分析するようなきっかけづくりや寄り添いが有効であることが示され
た。 
30 代の母親に比べ、20 代の母親が必要な強みであると考えていた項目には「自分の許
容量を増やす」、30 代・40 代の母親に比べ、20 代の母親が必要な強みであると考えてい
た項目には「育児はこうしたいという信念がある」という強みがあった。若い自分には‘許
容量’や‘信念’があれば円滑に家族は機能すると、自分への課題を示している。信頼関
係を構築した上で、増やせる‘許容’の部分はないか、育児に対する‘信念’を考えてい
くような援助が有効であることが示された。 
40 代の母親に比べ、30 代の母親が必要な強みであると考えていた項目には「見極めて
あきらめる」、「相手（夫や支援者）を思いやる」の2項目があった。20 代にはなく30代
の母親で有意差があった‘見極めた上であきらめること’や‘相手への要望ばかりではな
く、相手の立場に立って見る余裕’というものは、人生経験が豊富になるにつれ見えてく
る、円滑に家族を機能させる工夫を示しているのかもしれない。 
「相手への伝え方を工夫する」という強みは 20 代の母親に比べ、30 代の母親が必要で
あると考えていた。20 代の母親は‘支援’、‘夫（パートナー）’、‘実母から受けた養育’
を客観的に分析し、育児の‘信念’とは何か、自分の‘許容量’は増やせないかと、自分
と向き合うことで家族を円滑に機能させることに焦点が当たっていたが、30代では自分と
いう個から、‘見極めた上であきらめ’たり、‘相手を思いやったり’、‘伝え方を工夫’し
たりといった夫婦や家族をはじめ他者との関係性の中で、家族を円滑に機能させることに
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焦点が変化したといえる。これらニーズが年代を追って変化することから見えてきたこと
は、単に対象者の年齢別に強みを用いた援助方法を模索するのではなく、その人の年齢、
女性の発達課題に合わせて、今、向き合い調整するには、個なのか、夫婦なのか、どの単
位に対象者はニーズを持っているのかに焦点を当て援助することが効果的であると考えら
れた。  
 
表4－11 母親が養育期に必要だと思う強み（年代別） 
名（％）
20代/30代 20代/40代 30代/40代
必要 42 (89.4) 103 (81.7) 7 (53.8) 152 (81.7)
必要ではない 5 (10.6) 23 (18.3) 6 (46.2) 34 (18.3)
合計 47 (100) 126 (100) 13 (100) 186 (100)
必要 42 (89.4) 91 (71.7) 9 (69.2) 142 (75.9)
必要ではない 5 (10.6) 36 (28.3) 4 (30.8) 45 (24.1)
合計 47 (100) 127 (100) 13 (100) 187 (100)
必要 32 (71.1) 92 (74.8) 4 (33.3) 128 (71.1)
必要ではない 13 (28.9) 31 (25.2) 8 (66.7) 52 (28.9)
合計 45 (100) 123 (100) 12 (100) 180 (100)
必要 41 (89.1) 121 (97.6) 11 (91.7) 173 (95.1)
必要ではない 5 (10.9) 3 (2.4) 1 (8.3) 9 (4.9)
合計 46 (100) 124 (100) 12 (100) 182 (100)
必要 35 (76.1) 100 (80.6) 6 (50.0) 141 (77.5)
必要ではない 11 (23.9) 24 (19.4) 6 (50.0) 41 (22.5)
合計 46 (100) 124 (100) 12 (100) 182 (100)
必要 44 (95.7) 122 (98.4) 10 (83.3) 176 (96.7)
必要ではない 2 (4.3) 2 (1.6) 2 (16.7) 6 (3.3)
合計 46 (100) 124 (100) 12 (100) 182 (100)
必要 41 (89.1) 96 (77.4) 7 (58.3) 144 (79.1)
必要ではない 5 (10.9) 28 (22.6) 5 (41.7) 38 (20.9)
合計 46 (100) 124 (100) 12 (100) 182 (100)
必要 39 (84.8) 97 (79.5) 6 (50.0) 142 (78.9)
必要ではない 7 (15.2) 25 (20.5) 6 (50.0) 38 (21.1)
合計 46 (100) 122 (100) 12 (100) 180 (100)
必要 39 (86.7) 94 (75.8) 7 (58.3) 140 (77.3)
必要ではない 6 (13.3) 30 (24.2) 5 (41.7) 41 (22.7)
合計 45 (100) 124 (100) 12 (100) 181 (100)
必要 43 (93.5) 115 (92.0) 7 (58.3) 165 (90.2)
必要ではない 3 (6.5) 10 (8.0) 5 (41.7) 18 (9.8)
合計 46 (100) 125 (100) 12 (100) 183 (100)
必要 38 (82.6) 76 (60.3) 7 (53.8) 121 (65.4)
必要ではない 8 (17.4) 50 (39.7) 6 (46.2) 64 (34.6)
合計 46 (100) 126 (100) 13 (100) 185 (100)
必要 39 (84.8) 94 (74.6) 7 (53.8) 140 (75.7)
必要ではない 7 (15.2) 32 (25.4) 6 (46.2) 45 (24.3)
合計 46 (100) 126 (100) 13 (100) 185 (100)
*p<.05   **p<.01　 ***p<.001
*
** ***
** *
* *
*
*
*
良くも悪くも実母の子育てを自分に重ねて客観視する（外から冷静
に見る） n=185
** *
*
* **
*
*
自分にとって支援してもらっている意味を考えるようにする n=182
姑を立てる n=180
夫（パートナー）を冷静に観察する n=181
家族の将来の課題（やるべきことや乗りこえる問題）を見通す
n=183
育児はこうしたいという信念がある n=185
自分の許容量を増やす n=187
関係が上手く保てない支援者には極力頼らない n=180
相手への伝え方を工夫する n=182
見極めてあきらめる n=182
相手（夫や支援者）を思いやる n=182
合計
χ2検定年代
できることを求めていろいろ試みる n=186
20代 30代 40代
 
7-1-4．育児不安高低別 
73項目のうち「相手の力量を見てプレッシャーをかける」という1項目で、育児不安が
少ない人に比べ、育児不安の高い人が有意に養育期に必要である強みだとしていた（表 4
－12）。‘相手の力量を見てプレッシャーをかける’ことは、かなり高度な対人関係スキル
を必要とする。不安の高い人は、自分の対人関係スキルに自信がないため‘相手の力量を
見てプレッシャーをかけられる’自分になりたいのか、あるいは‘プレッシャーをかけた
くなる’ほど相手との関係や環境が悪い（例えばDVや姑との不仲等）のかを見極める必
要がある。健康な家族機能を支えるには、この高度な強みを獲得していく援助も効果的で
あることが示された。 
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表4－12 母親が養育期に必要だと思う強み（育児不安高低別） 
名（％）
n=146
必要 27 (20.5) 8 (57.1) 35 (24.0)
必要ではない 105 (79.5) 6 (42.9) 111 (76.0)
合計 132 (100) 14 (100) 146 (100)
*p<.05   **p<.01　 ***p<.001
育児不安低群 育児不安高群
相手の力量を見てプレッシャーをかける
合計 χ 2検定
** 
  
7-2．母親が夫（パートナー）に求める強み 
母親が夫（パートナー）に求める強み39項目について、今回の対象者となる母親が「と
ても必要」、「まあ必要」、「あまり必要ではない」、「全く必要ではない」の回答結果は以下
のとおりであった（表4－13）。 
 
表4－13 母親が夫（パートナー）に求める強み 
n=195
名（％）
1 自分から進んで家事・育児を行う 79 (40.5) 84 (43.1) 21 (10.8) 7 (3.6) 4 (2.1)
2 家事・育児を行う時間が確保できるよう残業等がない職場環境にある 39 (20.0) 72 (36.9) 59 (30.3) 20 (10.3) 5 (2.6)
3 自分にできることを知っている 71 (36.4) 102 (52.3) 14 (7.2) 3 (1.5) 5 (2.6)
4 自分の限界を知っている 55 (28.2) 94 (48.2) 35 (17.9) 6 (3.1) 5 (2.6)
5 「自分にもできる」と実感している 62 (31.8) 100 (51.3) 21 (10.8) 5 (2.6) 7 (3.6)
6 自分なりに考えて行う 90 (46.2) 80 (41.0) 15 (7.7) 4 (2.1) 6 (3.1)
7 調整して家事・育児の時間を作る 64 (32.8) 83 (42.6) 35 (17.9) 8 (4.1) 5 (2.6)
8 変化を受け入れ適応する 72 (36.9) 96 (49.2) 11 (5.6) 3 (1.5) 13 (6.7)
9 子どもの生活リズムに合わせ自分の時間を作る 76 (39.0) 82 (42.1) 18 (9.2) 6 (3.1) 13 (6.7)
10 現状を受容する 82 (42.1) 85 (43.6) 11 (5.6) 4 (2.1) 13 (6.7)
11 生活リズムの変化に適応していく 84 (43.1) 83 (42.6) 10 (5.1) 5 (2.6) 13 (6.7)
12 無理のない範囲で我慢する 57 (29.2) 101 (51.8) 20 (10.3) 4 (2.1) 13 (6.7)
13 現状をあきらめる 24 (12.3) 58 (29.7) 79 (40.5) 20 (10.3) 14 (7.2)
14 現状に不満を持っていない 22 (11.3) 97 (49.7) 55 (28.2) 5 (2.6) 16 (8.2)
15 妻（あなた）をありのまま受け入れる 60 (30.8) 103 (52.8) 13 (6.7) 3 (1.5) 16 (8.2)
16 妻のニーズを把握し言動につなげる 62 (31.8) 100 (51.3) 14 (7.2) 3 (1.5) 16 (8.2)
17 妻の反応を読む 53 (27.2) 102 (52.3) 19 (9.7) 4 (2.1) 17 (8.7)
18 自分が行動できるよう、妻が関わり方を変えていることを察する 53 (27.2) 92 (47.2) 26 (13.3) 7 (3.6) 17 (8.7)
19 妻の期待（こうなってほしいと思っていること）を察する 55 (28.2) 97 (49.7) 24 (12.3) 2 (1.0) 17 (8.7)
20 夫の実家との距離のとり方について、妻の期待を理解した上で行動する 65 (33.3) 84 (43.1) 27 (13.8) 2 (1.0) 17 (8.7)
21 折り合いをつける 51 (26.2) 105 (53.8) 21 (10.8) 2 (1.0) 16 (8.2)
22 妻のニーズを察して折れる 47 (24.1) 99 (50.8) 29 (14.9) 4 (2.1) 16 (8.2)
23 妻への思いやりがある 121 (62.1) 49 (25.1) 7 (3.6) 2 (1.0) 16 (8.2)
24 妻をいたわる気持ちをもつ 118 (60.5) 53 (27.2) 6 (3.1) 2 (1.0) 16 (8.2)
25 妻の気分転換を推奨している（良いことだと勧める） 110 (56.4) 62 (31.8) 5 (2.6) 3 (1.5) 15 (7.7)
26 妻が母親になって変化したことを肯定的にみている 97 (49.7) 69 (35.4) 12 (6.2) 2 (1.0) 15 (7.7)
27 妻の実家では妻を尊重する 59 (30.3) 68 (34.9) 47 (24.1) 6 (3.1) 15 (7.7)
28 嫁姑の関係を維持するのは難しいとわかっている 74 (37.9) 84 (43.1) 17 (8.7) 4 (2.1) 16 (8.2)
29 自分の実家と妻の関係を上手く調整している 75 (38.5) 83 (42.6) 17 (8.7) 3 (1.5) 17 (8.7)
30 自分と妻の実家の関係を上手く調整している 71 (36.4) 83 (42.6) 21 (10.8) 3 (1.5) 17 (8.7)
31 自分の実家と妻の実家との関わりに、バランスをとる 65 (33.3) 82 (42.1) 25 (12.8) 6 (3.1) 17 (8.7)
32 自分の家族を客観視する（外から冷静に見る） 57 (29.2) 89 (45.6) 29 (14.9) 4 (2.1) 16 (8.2)
33 家族以外に、家族や育児について話す 60 (30.8) 90 (46.2) 25 (12.8) 5 (2.6) 15 (7.7)
34 親・夫婦のあり方や育児行為に信念をもつ 52 (26.7) 95 (48.7) 29 (14.9) 4 (2.1) 15 (7.7)
35 夫婦は対等であると思っている 58 (29.7) 83 (42.6) 33 (16.9) 6 (3.1) 15 (7.7)
36 性別役割分業を否定している 26 (13.3) 67 (34.4) 57 (29.2) 27 (13.8) 18 (9.2)
37 親としての姿勢に信念をもっている 61 (31.3) 90 (46.2) 23 (11.8) 6 (3.1) 15 (7.7)
38 親のあるべき姿勢について考えている 63 (32.3) 95 (48.7) 16 (8.2) 6 (3.1) 15 (7.7)
39 子どもが好きである 126 (64.6) 43 (22.1) 6 (3.1) 5 (2.6) 15 (7.7)
とても必要 まあ必要
あまり必要では
ない
全く必要ではな
い
無回答
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7-2-1．上位10項目 
39項目のうち上位10項目をまとめた（表4－14）。母親は「妻への思いやりがある」こ
とがパートナーに必要な強みであると考えていた。 
 
表4－14 母親がパートナーに求める強み（上位10項目） 
名（％）
n=170
1 妻への思いやりがある 170 (87.2) 9 (4.6) 16 (8.2)
2 妻をいたわる気持ちをもつ 171 (87.7) 8 (4.1) 16 (8.2)
3 子どもが好きである 169 (86.7) 11 (5.6) 15 (7.7)
4 妻の気分転換を推奨している（良いことだと勧め
る）
172 (88.2) 8 (4.1) 15 (7.7)
5 妻が母親になって変化したことを肯定的にみている 166 (85.1) 14 (7.2) 15 (7.7)
6 自分なりに考えて行う 170 (87.2) 19 (9.7) 6 (3.1)
7 生活リズムの変化に適応していく 167 (85.6) 15 (7.7) 13 (6.7)
8 現状を受容する 167 (85.6) 15 (7.7) 13 (6.7)
9 変化を受け入れ適応する 168 (86.2) 14 (7.2) 13 (6.7)
10 自分から進んで家事・育児を行う 163 (83.6) 28 (14.4) 4 (2.1)
上位項目
n=170
必要 必要ではない 無回答
 
7-2-2．初経別 
初経別では有意差のある関連はなかった。 
 
7-2-3．年代別（表4－15） 
40代の母親に比べ、20代・30代の母親が夫（パートナー）に求めていたのは「自分が
行動できるよう、妻が関わり方を変えていることを察する」、「夫の実家との距離のとり方
について、妻の期待を理解した上で行動する」の2項目であった。40代の母親の夫（パー
トナー）がすでにもっている強みなのかもしれないが、20代・30代の母親は自分が夫（パ
ートナー）に対し‘役割遂行（行動）ができるよう自分が関わり方を変えていることを察
し’たり、‘夫の実家との距離のとり方について、自分の期待を理解した上で夫が行動する’
よう求めていた。これら母親のニーズを察して、行動することは夫（パートナー）にとっ
てなかなか難しい課題かもしれない。直接夫（パートナー）に対し、母親はこのようなこ
とを求めていると伝えるような援助を考える必要があろう。 
40 代の母親に比べ、20 代の母親が夫（パートナー）に求めていた強みには「自分の実
家と妻の実家との関わりに、バランスをとる」、「親・夫婦のあり方や育児行為に信念をも
つ」、「親としての姿勢に信念をもっている」、特に「妻の期待（こうなってほしいと思って
いること）を察する」の4項目があった。一方、40代の母親に比べ、30 代の母親が夫（パ
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ートナー）に求めていた強みには「妻のニーズを把握し言動につなげる」、「折り合いをつ
ける」、「妻への思いやりがある」、「妻をいたわる気持ちをもつ」、「妻の気分転換を推奨し
ている（良いことだと勧める）」、「妻の実家では妻を尊重する」の6項目があった。 
20代の母親は‘実家との関わり’や自分の‘期待を察する’といった行動、親としての
あり方や育児に対する‘信念’等、夫（パートナー）自身に変化等を一方的に求めている
のに対し、30 代の母親は‘折り合い’や‘思いやりやいたわり’を示すこと、‘推奨’や
‘尊重’といった大きな望みではなく、現状の中の少しの気遣いがあれば家族は円滑に機
能すると考えていた。これは他者である、対夫（パートナー）へのニーズを明らかにした
20代から、年代が進み、円滑に家族を機能させることを考えるには、夫（パートナー）を
対として位置づけるのではなく、家族システムの中で夫（パートナー）の何がほんの少し
あれば、母親自身も円滑に役割を遂行できるという円環的な捉え方に変化するようになる
ことも示された。母親のニーズの充足だけでなく、母親が夫（パートナー）の立場に立っ
て考え、その夫婦間でつけられる‘折り合い’はどこなのかをともに探す作業も効果があ
ると考えられる。 
 
表4－15 母親が夫（パートナー）に求める強み（年代別） 
名（％）
20代/30代 20代/40代 30代/40代
必要 38 (90.5) 116 (92.8) 7 (70.0) 161 (91.0)
必要ではない 4 (9.5) 9 (7.2) 3 (30.0) 16 (9.0)
合計 42 (100) 125 (100) 10 (100) 177 (100)
必要 38 (90.5) 101 (81.5) 5 (50.0) 144 (81.8)
必要ではない 4 (9.5) 23 (18.5) 5 (50.0) 32 (18.2)
合計 42 (100) 124 (100) 10 (100) 176 (100)
必要 40 (95.2) 105 (84.7) 6 (60.0) 151 (85.8)
必要ではない 2 (4.8) 19 (15.3) 4 (40.0) 25 (14.2)
合計 42 (100) 124 (100) 10 (100) 176 (100)
必要 37 (88.1) 106 (85.5) 5 (50.0) 148 (84.1)
必要ではない 5 (11.9) 18 (14.5) 5 (50.0) 28 (15.9)
合計 42 (100) 124 (100) 10 (100) 176 (100)
必要 37 (88.1) 112 (89.6) 6 (60.0) 155 (87.6)
必要ではない 5 (11.9) 13 (10.4) 4 (40.0) 22 (12.4)
合計 42 (100) 125 (100) 10 (100) 177 (100)
必要 40 (95.2) 121 (97.6) 8 (80.0) 169 (96.0)
必要ではない 2 (4.8) 3 (2.4) 2 (20.0) 7 (4.0)
合計 42 (100) 124 (100) 10 (100) 176 (100)
必要 40 (95.2) 121 (97.6) 8 (80.0) 169 (96.0)
必要ではない 2 (4.8) 3 (2.4) 2 (20.0) 7 (4.0)
合計 42 (100) 124 (100) 10 (100) 176 (100)
必要 40 (95.2) 122 (97.6) 8 (80.0) 170 (96.0)
必要ではない 2 (4.8) 3 (2.4) 2 (20.0) 7 (4.0)
合計 42 (100) 125 (100) 10 (100) 177 (100)
必要 27 (64.3) 95 (76.0) 4 (40.0) 126 (71.2)
必要ではない 15 (35.7) 30 (24.0) 6 (60.0) 51 (28.8)
合計 42 (100) 125 (100) 10 (100) 177 (100)
必要 37 (90.2) 103 (82.4) 6 (60.0) 146 (83.0)
必要ではない 4 (9.8) 22 (17.6) 4 (40.0) 30 (17.0)
合計 41 (100) 125 (100) 10 (100) 176 (100)
必要 39 (92.9) 101 (80.8) 6 (60.0) 146 (82.5)
必要ではない 3 (7.1) 24 (19.2) 4 (40.0) 31 (17.5)
合計 42 (100) 125 (100) 10 (100) 177 (100)
必要 39 (92.9) 105 (84.0) 6 (60.0) 150 (84.7)
必要ではない 3 (7.1) 20 (16.0) 4 (40.0) 27 (15.3)
合計 42 (100) 125 (100) 10 (100) 177 (100)
*p<.05   **p<.01　 ***p<.001
*
*
*
*
*
*
*
** **
*
**
妻の実家では妻を尊重する　n=177
親としての姿勢に信念をもっている n=177
自分が行動できるよう、妻が関わり方を変えている
ことを察する　n=176
妻の期待（こうなってほしいと思っていること）を
察する n=176
夫の実家との距離のとり方について、妻の期待を理
解した上で行動する　n=176
自分の実家と妻の実家との関わりに、バランスをと
る n=176
親・夫婦のあり方や育児行為に信念をもつ n=177
折り合いをつける　n=177
妻への思いやりがある n=176
妻をいたわる気持ちをもつ n=176
妻の気分転換を推奨している（良いことだと勧め
る） n=177
年代
合計
χ2検定
20代 30代 40代
妻のニーズを把握し言動につなげる n=177 *
** *
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7-2-4．育児不安高低別（表4－16） 
育児不安が高い人に比べ、育児不安の低い人は「自分の実家と妻の関係を上手く調整し
ている」、「自分の実家と妻の実家との関わりに、バランスをとる」、「親のあるべき姿勢に
ついて考えている」の3項目で夫（パートナー）には必要な強みであるとしていた。育児
不安の高い人はこのような強みが夫（パートナー）にあれば家族は円滑に機能するものと
自覚していないとも考えられ、援助者はこれら夫（パートナー）の状況について情報を収
集して現状を把握し、潜在的な母親のニーズを明らかにすることが有効であることが示さ
れた。 
 
表4－16 母親が夫（パートナー）に求める強み（育児不安高低別） 
名（％）
必要 114 (90.5) 9 (69.2) 123 (88.5)
必要ではない 12 (9.5) 4 (30.8) 16 (11.5)
合計 126 (100) 13 (100) 139 (100)
必要 110 (86.6) 8 (61.5) 118 (84.3)
必要ではない 17 (13.4) 5 (38.5) 22 (15.7)
合計 127 (100) 13 (100) 140 (100)
必要 116 (91.3) 9 (69.2) 125 (89.3)
必要ではない 11 (8.7) 4 (30.8) 15 (10.7)
合計 127 (100) 13 (100) 140 (100)
*p<.05   **p<.01　 ***p<.001
*
*
自分の実家と妻の実家との関わりに、バランスをとる n=140
親のあるべき姿勢について考えている n=140
育児不安低群 育児不安高群
自分の実家と妻の関係を上手く調整している n=139
合計
*
  
7-3．母親が支援（者）に求める強み 
母親が支援（者）に求める強み 17 項目について、今回の対象者となる母親が「とても
必要」、「まあ必要」、「あまり必要ではない」、「全く必要ではない」の回答結果は以下のと
おりであった（表4－17）。 
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表4－17 母親が支援（者）に求める強み 
n=195
名（％）
1 夫婦以外に支援者がいる 145 (74.4) 32 (16.4) 7 (3.6) 3 (1.5) 8 (4.1)
2 支援者自身が自信を持って行えるサポートがある 80 (41.0) 93 (47.7) 13 (6.7) 1 (0.5) 8 (4.1)
3 支援者は母親を立ててくれる 83 (42.6) 87 (44.6) 13 (6.7) 5 (2.6) 7 (3.6)
4 母親である自分を気づかってくれる 85 (43.6) 85 (43.6) 15 (7.7) 1 (0.5) 9 (4.6)
5 ニーズに対し、支援者から「ニーズは何かわかっています」という反
応がある
39 (20.0) 99 (50.8) 43 (22.1) 5 (2.6) 9 (4.6)
6 他でもない実母に、自分や自分の育児を認めてもらう 63 (32.3) 90 (46.2) 29 (14.9) 5 (2.6) 8 (4.1)
7 自分の言動を支援者が、ほめてくれる 61 (31.3) 95 (48.7) 26 (13.3) 3 (1.5) 10 (5.1)
8 少なくもなく、過干渉（やりすぎ）でもない、ちょうどの支援がある 88 (45.1) 82 (42.1) 14 (7.2) 3 (1.5) 8 (4.1)
9 頼んだことは安心して任せられる 98 (50.3) 77 (39.5) 10 (5.1) 2 (1.0) 8 (4.1)
10 支援が充実している 76 (39.0) 91 (46.7) 15 (7.7) 4 (2.1) 9 (4.6)
11 経済的に余裕がある 68 (34.9) 93 (47.7) 25 (12.8) 1 (0.5) 8 (4.1)
12 物質的な支援がある 53 (27.2) 99 (50.8) 34 (17.4) 1 (0.5) 8 (4.1)
13 気のきいた支援がある 60 (30.8) 103 (52.8) 22 (11.3) 2 (1.0) 8 (4.1)
14 万一に備えて、別の支援を複数、準備している 48 (24.6) 89 (45.6) 42 (21.5) 8 (4.1) 8 (4.1)
15 あなたや夫、子どもの性格や状況に合わせた支援がある 50 (25.6) 107 (54.9) 26 (13.3) 4 (2.1) 8 (4.1)
16 言いやすい関係の支援者がいる 104 (53.3) 69 (35.4) 8 (4.1) 6 (3.1) 8 (4.1)
17 支援者がさとし（教え導いて）、気づかせてくれる 61 (31.3) 103 (52.8) 17 (8.7) 6 (3.1) 8 (4.1)
とても必要 まあ必要
あまり必要で
はない
全く必要では
ない
無回答
 
 
7-3-1．上位10項目 
17 項目のうち上位 10 項目をまとめた（表 4－18）。「夫婦以外に支援者がいる」ことは
母親にとって支援（者）に関して必要な強みであることが示された。 
 
表4－18 母親が支援（者）に求める強み（上位10項目） 
名（％）
n=182
1 夫婦以外に支援者がいる 177 (90.8) 10 (5.1) 8 (4.1)
2 頼んだことは安心して任せられる 175 (89.7) 12 (6.2) 8 (4.1)
3 言いやすい関係の支援者がいる 173 (88.7) 14 (7.2) 8 (4.1)
4 少なくもなく、過干渉（やりすぎ）でもない、ちょうどの支援がある 170 (87.2) 17 (8.7) 8 (4.1)
5 支援者自身が自信を持って行えるサポートがある 173 (88.7) 14 (7.2) 8 (4.1)
6 母親である自分を気づかってくれる 170 (87.2) 16 (8.2) 9 (4.6)
7 支援者は母親を立ててくれる 170 (87.2) 18 (9.2) 7 (3.6)
8 支援が充実している 167 (85.6) 19 (9.7) 9 (4.6)
9 経済的に余裕がある 161 (82.6) 26 (13.3) 8 (4.1)
10 気のきいた支援がある 163 (83.6) 24 (12.3) 8 (4.1)
上位項目
n=182
必要 必要ではない 無回答
 
7-3-2．初経別 
初経別では有意差のある関連はなかった。 
 
7-3-3．年代別（表4－19） 
40代の母親と比べ、30代の母親は「頼んだことは安心して任せられる」ことを支援（者）
に求めていた。この場合、支援者は夫（パートナー）をはじめ実母や姑も含んだ母親が支
援者とする人すべてを意味するが、30 代の母親には支援者がいるかどうかだけではなく、
‘頼んだことは安心して任せられる’支援者がどれほどいるかという情報を収集する必要
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が示された。 
 
表4－19 母親が支援（者）に求める強み（年代別） 
名（％）
20代/30代 20代/40代 30代/40代
必要 43 (95.6) 121 (95.3) 9 (75.0) 173 (94.0) *
必要ではない 2 (4.4) 6 (4.7) 3 (25.0) 11 (6.0)
合計 45 (100) 127 (100) 12 (100) 184 (100)
*p<.05   **p<.01　 ***p<.001
頼んだことは安心して任せられる n=184
合計
χ2検定
20代 30代 40代
年代
  
7-3-4．育児不安高低別（表4－20） 
 育児不安が高い人に比べ、育児不安の低い人は「支援者は母親を立ててくれる」、「自分
の言動を支援者が、ほめてくれる」ことが支援（者）には必要な強みであるとしていた。
育児不安の高い人は自分を‘立ててくれ’たり、‘ほめてくれた’りといった支援者の行動
が、家族を円滑に機能させると自覚していないとも考えられ、支援者の言動を把握して、
もし‘立て’たり、‘ほめ’たりする言動があれば母親の気づきにつなげることができる。
また支援者に‘立て’たり、‘ほめ’たりする言動がなければ、母親から支援者に促したり、
直接支援者に伝えたり等の援助が有効であると思われる。 
 
表4－20 母親が支援（者）に求める強み（育児不安高低別） 
名（％）
必要 122 (93.1) 10 (71.4) 132 (91.0)
必要ではない 9 (6.9) 4 (28.6) 13 (9.0)
合計 131 (100) 14 (100) 145 (100)
必要 116 (88.5) 8 (61.5) 124 (86.1)
必要ではない 15 (11.5) 5 (38.5) 20 (13.9)
合計 131 (100) 13 (100) 144 (100)
*p<.05   **p<.01　 ***p<.001
育児不安低群 育児不安高群
支援者は母親を立ててくれる n=145
自分の言動を支援者が、ほめてくれる n=144
*
**
合計
 
7-4．母親が夫婦関係に求める強み 
母親が夫婦関係に求める強み5項目について、今回の対象者となる母親が「とても必要」、
「まあ必要」、「あまり必要ではない」、「全く必要ではない」の回答結果は以下のとおりで
あった（表4－21）。 
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表4－21 母親が夫婦関係に求める強み 
n=195
名（％）
1 お互いが歩み寄る 134 (68.7) 49 (25.1) 7 (3.6) 1 (0.5) 4 (2.1)
2 お互いのニーズ（要求や希望）を察し合
う
100 (51.3) 78 (40.0) 11 (5.6) 1 (0.5) 5 (2.6)
3 夫婦で育児を行うという主体性を持つ 119 (61.0) 57 (29.2) 11 (5.6) 3 (1.5) 5 (2.6)
4 夫（パートナー）とは何でも言える関係
である
121 (62.1) 49 (25.1) 14 (7.2) 6 (3.1) 5 (2.6)
5 夫婦で話し合う 142 (72.8) 40 (20.5) 4 (2.1) 5 (2.6) 4 (2.1)
とても必要 まあ必要
あまり必要では
ない
全く必要ではな
い
無回答
 
7-4-1．上位5項目 
5項目を上位項目順にまとめた（表4－22）。夫婦関係において「夫婦で話し合う」こと
がもっと必要な強みであると母親は考えていることがわかった。 
 
表4－22 母親が夫婦関係に求める強み（上位5項目） 
名（％）
n=190
1 夫婦で話し合う 182 (93.3) 9 (4.6) 4 (2.1)
2 お互いが歩み寄る 183 (93.8) 8 (4.1) 4 (2.1)
3 夫婦で育児を行うという主体性を持つ 176 (90.3) 14 (7.2) 5 (2.6)
4 夫（パートナー）とは何でも言える関係である 170 (87.2) 20 (10.3) 5 (2.6)
5 お互いのニーズ（要求や希望）を察し合う 178 (91.3) 12 (6.2) 5 (2.6)
上位項目
順
必要 必要ではない 無回答
 
7-4-2．初経別 
初経別では有意差のある関連はなかった。 
 
7-4-3．年代別（表4－23） 
 40代の母親と比べ、20代30代の母親は「お互いのニーズを察し合う」ことが夫婦関係
にとって必要な強みであると考えていた。40 代の夫婦は‘ニーズを察し合’えているのか、
‘ニーズを察し’ 合わなくても家族は円滑に機能しているのかは定かではないが、20 代
30 代の母親は夫婦が‘お互いのニーズを察し合う’ことで上手く機能すると考えていた。
母親に夫（パートナー）の‘ニーズを察する’ことを促す援助だけでなく、夫（パートナ
ー）に対し、母親の‘ニーズを察する’ことを促す機会はあまりないのが現状である。父
親への支援の充実が望まれる。 
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表4－23 母親が夫婦関係に求める強み（年代別） 
名（％）
20代/30代 20代/40代 30代/40代
必要 44 (97.8) 122 (96.1) 9 (69.2) 175 (94.6)
必要ではない 1 (2.2) 5 (3.9) 4 (30.8) 10 (5.4)
合計 45 (100) 127 (100) 13 (100) 185 (100)
*p<.05   **p<.01　 ***p<.001
お互いのニーズ（要求や希望）を察し合う
n=185
合計
χ2検定
20代 30代 40代
** **
年代
  
7-4-4．育児不安高低別 
育児不安高低別では有意差のある関連はなかった。 
 
7-5．母親が家族関係に求める強み 
母親が家族関係に求める強み9項目について、今回の対象者となる母親が「とても必要」、
「まあ必要」、「あまり必要ではない」、「全く必要ではない」の回答結果は以下のとおりで
あった（表4－24）。 
 
表4－24 母親が家族関係に求める強み 
名（％）
n=195
1 家族が円滑に上手く機能している（まわっている） 128 (65.6) 52 (26.7) 4 (2.1) 3 (1.5) 8 (4.1)
2 役割が分担できている 61 (31.3) 96 (49.2) 27 (13.8) 3 (1.5) 8 (4.1)
3 家族のルールをつくりつつある 53 (27.2) 104 (53.3) 23 (11.8) 6 (3.1) 9 (4.6)
4 自由に何でも言える関係が築けている 89 (45.6) 82 (42.1) 12 (6.2) 4 (2.1) 8 (4.1)
5 家族内の力関係を上手く利用している 53 (27.2) 92 (47.2) 38 (19.5) 3 (1.5) 9 (4.6)
6 夫と姑の関係（夫側の親子関係）が良好である 84 (43.1) 88 (45.1) 8 (4.1) 5 (2.6) 10 (5.1)
7 姑との距離が適度である 92 (47.2) 82 (42.1) 6 (3.1) 4 (2.1) 11 (5.6)
8 夫と自分の実家の関係が良好である 78 (40.0) 94 (48.2) 8 (4.1) 5 (2.6) 10 (5.1)
9 自分の実家と夫の実家に対し気づかいのバランスがとれ
ている
73 (37.4) 96 (49.2) 9 (4.6) 7 (3.6) 10 (5.1)
とても必要 まあ必要
あまり必要で
はない
全く必要では
ない
無回答
 
7-5-1．上位9項目 
9 項目を上位項目順にまとめた（表 4－25）。「家族が円滑に上手く機能している（まわ
っている）」ことが家族関係に最も必要な強みであると母親は考えていることが示された。 
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表4－25 母親が家族関係に求める強み（上位9項目） 
名（％）
n=178
1 家族が円滑に上手く機能している（まわっている） 180 (92.3) 7 (3.6) 8 (4.1)
2 姑との距離が適度である 174 (89.2) 10 (5.1) 11 (5.6)
3 自由に何でも言える関係が築けている 171 (87.7) 16 (8.2) 8 (4.1)
4 夫と姑の関係（夫側の親子関係）が良好である 172 (88.2) 13 (6.7) 10 (5.1)
5 夫と自分の実家の関係が良好である 172 (88.2) 13 (6.7) 10 (5.1)
6 自分の実家と夫の実家に対し気づかいのバランス
がとれている
169 (86.7) 16 (8.2) 10 (5.1)
7 役割が分担できている 157 (80.5) 30 (15.4) 8 (4.1)
8 家族のルールをつくりつつある 157 (80.5) 29 (14.9) 9 (4.6)
9 家族内の力関係を上手く利用している 145 (74.4) 41 (21.0) 9 (4.6)
上位項目
順
必要 必要ではない 無回答
 
7-5-2．初経別 
初経別では有意差のある関連はなかった。 
 
7-5-3．年代別（表4－26） 
 20 代の母親は、40 代の母親と比べ「家族のルールをつくりつつある」ことを家族関係
に求めており、30 代の母親に比べ「家族内の力関係を上手く利用している」ことを強みと
して必要であるとしていた。20代の若い母親には‘家族のルール’や‘力関係’が家族機
能にどう影響しているのかアセスメントすることが有効であると示された。 
また 30代の母親は、40代の母親と比べ「夫と姑の関係（夫側の親子関係）が良好であ
る」、「姑との距離が適度である」、「夫と自分の実家の関係が良好である」、「自分の実家と
夫の実家に対し気づかいのバランスがとれている」の4項目が、家族関係には必要な強み
であるとしていた。30代の母親は、夫の親子関係や姑との距離、夫と定位家族の関係、夫
婦の定位家族間のバランスなど、生殖家族の家族機能に、双方の定位家族が大きく関連し
ている状況が明らかとなった。生殖家族の機能を円滑にするためには、双方の定位家族と
の関係もアセスメントし、円環的な家族介入が必要であることが示された。 
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表4－26 母親が家族関係に求める強み（年代別） 
名（％）
20代/30代 20代/40代 30代/40代
必要 42 (93.3) 106 (83.5) 8 (66.7) 156 (84.8)
必要ではない 3 (6.7) 21 (16.5) 4 (33.3) 28 (15.2)
合計 45 (100) 127 (100) 12 (100) 184 (100)
必要 40 (88.9) 94 (74.6) 9 (75.0) 143 (78.1)
必要ではない 5 (11.1) 32 (25.4) 3 (25.0) 40 (21.9)
合計 45 (100) 126 (100) 12 (100) 183 (100)
必要 43 (95.6) 118 (94.4) 9 (75.0) 170 (93.4)
必要ではない 2 (4.4) 7 (5.6) 3 (25.0) 12 (6.6)
合計 45 (100) 125 (100) 12 (100) 182 (100)
必要 45 (95.7) 118 (96.7) 9 (75.0) 172 (95.0)
必要ではない 2 (4.3) 4 (3.3) 3 (25.0) 9 (5.0)
合計 47 (100) 122 (100) 12 (100) 181 (100)
必要 43 (91.5) 117 (95.1) 9 (75.0) 169 (92.9)
必要ではない 4 (8.5) 6 (4.9) 3 (25.0) 13 (7.1)
合計 47 (100) 123 (100) 12 (100) 182 (100)
必要 42 (89.4) 116 (94.3) 8 (66.7) 166 (91.2)
必要ではない 5 (10.6) 7 (5.7) 4 (33.3) 16 (8.8)
合計 47 (100) 123 (100) 12 (100) 182 (100)
*p<.05   **p<.01　 ***p<.001
*
**
家族のルールをつくりつつある n=184
自分の実家と夫の実家に対し気づかいのバラン
スがとれている n=182
家族内の力関係を上手く利用している　n=183
夫と姑の関係（夫側の親子関係）が良好である n=182
姑との距離が適度である n=181
夫と自分の実家の関係が良好である n=182
合計
χ2検定
20代 30代 40代
年代
*
*
*
*
7-5-4．育児不安高低別 
育児不安高低別では有意差のある関連はなかった。 
 
第8節 強みを加えたリスアセスメントの提案 
第4節から第7 節で、子ども虐待や育児不安を起こさず、限られた中で上手く葛藤とつ
きあい、工夫して対処しながら子どもを養育している親や家族の日本独自の‘強み’とそ
の特徴を明らかにした。従来のリスクアセスメントに、この強みも加えたリスクアセスメ
ントの方法を提案したい。 
第3節で述べたストレングスモデルは、もともと精神障がい者のためのケースマネージ
メントから生まれた。症状の完全な除去は不可能に近い精神障がいの「症状悪化を減らし」、
「問題より可能性を、強制ではなく選択を、病気よりむしろ健康を見るようにした」モデ
ルである。例えば、養育期にある親が若年であること、ひとり親であることや、障がいや
未熟児といった子どもの「標的の脆弱性」（序章）は変え難い事実である。ストレングスモ
デルをもとに、今回明らかにした強みをリスクアセスメントに活用すれば、虐待の加害者
になるかもしれない親の「標的の充足力」、「標的への敵意」という症状
．．
を減少させること
ができると考える。 
アセスメントに使うツールとして、ニュージーランドのマオリ族の健康モデル、レジリ
エンシー、解決志向等を理論的背景に、Weld&Greeningが作った面接ツール「3つの家」
を応用する。「3 つの家」は、Turnell が 2004 年、日本のワークショップで紹介し、井上
らが翻訳して実践が開始されている（井上ら,2008）。Turnell,A.&Edwards,S.（井上,2008）
は SoSA（サインズ・オブ・セイフティ・アプローチ）という子ども虐待ケースの家族再
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統合に対するアイデア、手法を開発し、井上らが 2003 年に Turnell を日本に招聘、2004
年に邦訳してこのアプローチを紹介した。面接ツール「3 つの家」は SoSA の中で使われ
ているツールである。 
この「3つの家」の面接ツールを使うと、「虐待家庭にありがちな複雑な人間関係の中で、
子どもや家族が誰と誰を家族と捉えているかがはっきりすること」、「彼らが周りの人々を
どう捉えているかもわかること」、「‘希望と夢の家’から子どもや家族が望む家族の姿がわ
かること」、「多くの親や子どもが、自分たちの望むところに向かって驚くほど積極的な動
きをはじめること」（例えば 1 回の面接で終わらない時に、多くの親が家に持ち帰り、他
の家族と話し合うツール、きっかけになっている）という効果を実感している（井上
ら,2008）という。 
SoSAにおいてもストレングス（強み）は重要視されている。 
図 4－1 は、今回提案する子ども虐待予防支援版「3 つの家」である。Weld&Greening
（2004）の面接ツールを井上らが許可を得て改変したもの（井上ら,2008）を、さらに引
用改変したものである。 
 
8-1．子ども虐待予防支援版「3つの家」を使った周産期医療における子ども虐待予防支援
でめざす目標 
 周産期医療は、出産により家族員が増え、新たに家族員間の関係を再調整する必要が生
じる、家族再構築スタートの場となる。子どもが虐待されることなく、養育者も育児不安
にならず、DV 加害者にも被害者にもならないだけでなく、家族員すべてが安全で、自由
で、安心できる家庭が築けるよう、家族員が主体的に考え、行動できる、必要であれば支
援者や専門機関の援助をも活用できるのが望ましい。周産期医療では、井上らが紹介して
いるSoSAの実践のように、 虐待（DVや育児不安も含む）がすでに起こっている家族に
対し、十分な時間と人材をかけて援助を行っていくというよりは、子ども虐待の第一次予
防（啓発、教育）を中心に、特定妊婦／養育支援を特に必要とする家庭の早期発見と、虐
待予防（もれなく保健・福祉と連携して援助していく）を目指す方が実行可能性が高いと
考えている。 
そこでこのツールを使う援助の目標を以下にまとめる。 
 ・養育者や子ども、他の家族員が誰と誰を家族だと捉えているかがわかる 
 ・家族の強みや援助の質と量など、健康な家族機能を支えるには何が必要かわかる  
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図4－1 子ども虐待予防支援版「3つの家」 
（Weld&Greening,2004 井上らが許可を得て改変したもの（井上ら,2008）を引用改変） 
希望と夢の家 
心配の家（弱み） 安心の家（強み） 
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・養育者や子ども、他の家族員が望む‘希望と夢の家’とは何かがわかる 
・この支援により、家族員すべてが‘希望と夢の家’とは何かを考え共有すること、‘希望
と夢の家’は家族の歴史とともに変化してもよいことを受け入れること、‘希望と夢の
家’に向かうには家族だけではない援助が医療、保健・福祉の中にあることを知る 
 
8-2．対象者 
井上らは、「3つの家」を使ったSoSAを子ども虐待ケースの家族再統合で用いているた
め、被虐待の子どもも面接に参加できるよう、多くの工夫を紹介している。今回提案する
周産期医療での応用では、以下の対象者を想定している。虐待を受けないようにしたい子
どもは新生児であるため対象としない。但し、周産期医療機関スタッフによる新生児の代
弁については後述する。 
・主は妊産褥婦である母親 
・場合によっては家族（パートナー、上の子ども、実母や義母等支援者） 
・面接を担当する周産期医療機関スタッフ（主に看護職） 
 
8-3．「3つの家」の原理 
「3つの家」には6つの原理がある（井上,2008）。そこにストレングスモデルをはじめ、
周産期医療での活用に特化した原理をまとめた。 
①「3 つの家」を使うためには、人は成長し変わることができるという哲学あるいは信
念を必要とする。リスクだけを見ていると、家族員に安全、自由、安心をもたらす家
族に内在する強みまでも見逃してしまうため、家族はどうやって限られた中で上手く
葛藤とつきあい、工夫して対処しながら子どもを養育していこうとしているのかを見
る。家族の全体像を把握する中に問題も含める。変化を引き起こすのに役立つ希望や
夢の要素と一緒に、リスクを対象者間で話し合う。 
②弱みは、家族員と家族全体に内在あるいは外的環境の双方にある。たいていの人は初
期の人生経験から内的な弱みを引きずっており、人生のいろいろな場面で顕在化する。
弱みを排除したり、否認しようとせず、むしろ弱みの周りに安全と強みを築いていく
方法を見つける。 
③ 強みは個人的属性、価値観、信念、性格、態度、保護的要因のほか、変化を起こし
安 
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全を築くために肯定的に使うことができる。Rapp も「障がいや欠点に焦点が当てら
れる場合、介入は‘立て直す’ために行われる。一方、困難な状況下でもストレング
スが前面に置かれる場合、対象者が望むことをもとに援助過程が展開していくため、
本来備わっているエネルギーと動機づけが引き出される」と述べている。いつどこで
強みが効果を持ち、どうしたらその効果を高めることができるのかを、対象者間で話
し合ってはっきりさせていく。強みについてよく話し合うことが変化の可能性を確認
することにつながる。強みは、安全と保護要因の増強につながるだけでなく、希望、
夢、ゴールを実現する材料にもなる。 
④ 希望、夢、ゴールを話し合い、物事がどう良くなり得るかという将来像を描くこと 
は、可能性という感覚をつくりだすことができる。ストレングスモデルでは、対象者
個人の希望、夢、ゴールをもとに援助過程が展開されるが、周産期医療においては、
養育者や家族の希望、夢、ゴールは、本来、対象者の一人である新生児の生命、健康、
人権、幸福を守っているかという視点が欠かせない。援助者は、その点を養育者や家
族に投げかけ、新生児の代弁をしていく必要がある。 
⑤「希望と夢の家への道のり」は具体的で、一人ひとりが引き受けるステップと課題が
はっきりしている必要がある。養育者や家族の自信がつくよう、ゴールは小さく、達
成可能で、測定できるステップからつくられるとよい。そうすることで変化と前進に
気づき、エネルギーと動機づけをさらに強化することができる。 
⑥「3つの家」を使いこなすには質問を巧みに使うこと、解決志向の考え方を理解する 
こと、強み志向の実践を理解することが必要である。「3つの家」は、存在するリソー
スを見つけて強化することによって、依存ではなく独立をつくる。必要であれば、そ
のリソースを外から支える。Rapp は「専門家はクライエントに質問を投げかける傾
向があり、尋問方式から対話方式に変えることはとても難しい。アセスメントツール
やその文書化はあまり厳格でないにもかかわらず、用紙を完璧に埋めようと質問する
傾向がある」と指摘している。周産期医療では、一人の援助者が抱え込むことはなく、
‘丁寧にツボを踏んで’援助過程を展開し、‘情報のピースをつき合わせる’看護チー
ム、‘同じ感覚で観る関係にしていく’＜仲間＞といった複数の専門職が関わる。養育
者や家族が「3 つの家」を考えてみたいと思うタイミングをつかみやすく、面接に最
適な援助者を選択しやすい。 
 
145 
 
 
8-4．子ども虐待予防支援版「3つの家」の特徴 
 このツールを使った援助の目標については8－1．で述べた。養育期にある家族にとって、
子どもを養育することとは、医療、保健・福祉の中にあるリソースも使いながら、家族員
が‘家族’と捉えている家族が、‘希望と夢の家’に向かう歩みである。 
 このツールの特徴は、安心の家（強み）、心配の家（弱み）、希望と夢の家それぞれに「扶
養」、「社会化」、「交流」、「世話」という養育機能の部屋があることである。例えば「扶養」
機能は円滑でも、「世話」機能が果たせない養育者や、「世話」機能が果たせても「扶養」
機能がおぼつかない家庭もある。単なる「世話」はできても、「社会化」や「交流」とはど
のような機能かさえ理解していない親もいる。4 つの部屋があることで自分たちの「3 つ
の家」の具体性が増す。養育者として何が充足し、何が不足しているのか、‘希望と夢の家’
に向かうには何を必要としているのかがわかる。親とは何か、親役割を遂行こととはどう
いうことか、子ども虐待予防の観点から社会が求めている役割期待とは何かについて考え
る糸口にもなる。 
 
8-5．周産期医療における子ども虐待予防支援版「3つの家」の活用方法 
 周産期医療で対象者と出会うあらゆる場面を想定した、このツールを使った援助過程と、
保健・福祉（市区町村や児童相談所）との連携フローを図4－2に示した。 
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1）導入 
 第3章で述べたように、周産期医療では、外来、病棟のさまざまな機会に対象者と関わ
る。事前に、あるいは対象者と会った時から【特定妊婦と疑い】、【理解を深める】プロセ
スを開始する。事前に特定妊婦では？と疑うのは、周産期医療機関初診時の問診票あるい
は保健分野からの連絡、同僚からの情報提供による。対象者と会った時、特定妊婦では？
と疑うのは［手ごたえのちぐはぐさ］、［子どもに対するまなざしの違和感］を発端とする。 
 対象者に＜対峙した＞瞬間から、＜気がかりの本質に迫る＞ことと‘強みを見極める’
ことを相互に繰り返して【特定妊婦と疑】っていくため、この子ども虐待予防支援版「3
つの家」の面接シートをその場で記入することは、全く重要ではない。ソーシャルワーク
の中で、‘書きながら’行うことに効果があると判断したなら、その場で書きながらでも、
また母親が自分で、話し合いの内容を書いてもらってもよい。 
 
2）展開 
Rapp は、強みを情報収集していく行動を以下のように明示している。 
1.情報は対話の中で収集される（面接や尋問のようなことはしない）。 
2.自然な環境の中でストレングスを見つけるために、アセスメントは地域のさまざまな状
況において繰り返し行われる。 
3.情報は独自性があり、詳細で、個別的であり（読むだけでわかるように）、クライエント
の言葉で書かれる。 
4.ケースマネージャーはクライエントの生活領域における技能、才能、成果、能力、知っ
ていること、関心のあること、および情熱を示すものを見つけ、引き出し、記録する。 
5.クライエントの関心、要望、希望、願望は各生活領域に記録される（現状維持の希望も
含まれる）。 
6.地域の社会資源を利用した過去や現在の試みを各生活領域に記入する場合、失敗ではな
く成功した対処方法を記入するよう提案する。 
7.クライエントがストレングスアセスメントを自分のものであると思えるように、さまざ
まな方法を駆使する（クライエント自身が記入し、そのコピーを手にし、どの欄に記録
するかを決めることができる）。 
8.クライエントにとって意味のある、文化的、民族的、人種的情報を反映させる。 
9.ケースマネージャーはよりよい計画を立てるために、グループスーパービジョンでスト
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レングスアセスメントを使用する。 
 
Rapp は強みに関する情報収集について述べているが、この面接の場合、心配な家（弱
み）、希望と夢の家についても同様の行動をとる。面接シートは、聞き取りシートではない。
あくまでも目標（前述１．）を達成するためのツールなので、情報は会話の中から収集、あ
るいは会話の中に入れ込んで引き出す。的中すれば、対象者の態度、声の調子、顔の表情
に表れるのでわかる。新たに何かを加えたり、修正したりするのではなく、もともと持っ
ているものに気づかせるよう導く。養育者や家族が、自分たちが考えた「3 つの家」だと
思うような記録を残し、共有する。対象者自身が話した言葉を尊重することが重要である。
よく用いている言葉や、専門用語に置き換えない。対象者が言わんとしていることを的確
に、そのまま記録することに意味がある。なぜなら「自分が重要と思っていることとは何
か」を援助者が理解してくれたと対象者がわかるようになるからである。正確に理解する
ために、例えば「希望と夢の家」では、「あなたにとって、なぜこの希望と夢が重要なのか」、
「あなたはなぜこの希望や夢にしたいのか」と、投げかけるのもよい。対象者の心の声に、
耳を傾けるために、会話を通してもっと探求し受け入れることが重要である。 
「2.アセスメントは地域のさまざまな状況において繰り返し行われる」とあるように、
アセスメントは周産期医療だけで完結しない場合もある。原理からいうと、家族の心配（弱
み）や安心（強み）は、人の成長によって変わるため、周産期医療で完結することはない
といった方が正しい。将来的には母子健康手帳に養育者が記載していく等、保健・福祉も
共有する記録となることが望ましい。 
若年やひとり親というリスクは変えることができない個人の特性である。「若年である」、
「若年でない」や「ひとり親である」、「ひとり親でない」という従来の記録方法ではなく、
それがどう心配（弱み）や安心（強み）につながっているのか、もしくは無関係なのかに
気づかせるよう面談していく。今回明らかにした強みは、母親自身のこと、パートナー、
支援者、夫婦関係、家族関係に分けている。面接の対象者から直接、心配（弱み）や安心
（強み）について具体的な表現が出てこない場合は、この強みを活用する。例えば、経産
婦の母親に「段取りをつける」という強みがあるかどうか気づかせるために、「子どもさん
が2人いる中の今回のご妊娠ですが、子どもたちのお風呂はどのように入れておられるの
ですか？」と投げかけ、妊娠中の母親が身体の安全に気をつけながら、子どもの世話機能
を果たしている場合は、それを褒めてねぎらい、「段取りよく生活を回しておられるのです
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ね」と返す。「段取りをつける」という強みをどう認知するかはその後の母親に委ねる。同
様に、パートナーが「自分の実家と妻の関係を上手く調整している」という強みが存在す
るか気づかせるために、「○○さんとご主人のご実家の関係はどうですか？ご主人はどんな
ふうに関わっておられるんですか？」等の会話を持つ。これらの強みは、会話を豊かにし、
情報収集を円滑にするためにも用いることができる。 
このように得られた情報を周産期医療ではアセスメントし、しかるべき時期に保健・福
祉に情報提供・通告・相談するのが主な役割である。特定妊婦／養育支援を特に必要とす
る家庭をもれなく、かつ正確にふるいわけるには、この情報収集とアセスメントが重要に
なってくる。【周産期医療現場（の期間、機会、空間）を最大限活用し】、専門職としての
【気概】をもって、【とりこぼさず確実につなげる】ために、この情報収集とアセスメント
を十分行って、家族の全体像を把握し、【大丈夫の決め手がないから、多めにつないでいく】。 
 
3）計画／実践 
 特定妊婦／養育支援を特に必要とする家庭以外の場合は、周産期医療の中でより健康な
家族機能をめざした援助を行う。それは親性を深めるためのケア、すなわち「産婦が望む
出産体験」、子どもの基本的欲求を上手に満たしてやる知識と技術の提供かもしれないし、
家族が「3 つの家」を考える場の提供かもしれない。潜在能力のある家族は、場の提供だ
けで自然と健康な家族機能を果たしていく。今回量的調査で、‘強み’143 項目の回答後、
現在の自分の気持ちについて対象者に問い、強みを確認することの効果を測った（表 4－
27）。 
 
表4－27 本質問紙調査に回答した後の気持ち         n=195 
回答後の気持ち 名 （％） 
私（私の家族）はこのままでいいんだと思えた  65  （33.3）  
特に変わらない  95  （48.7）  
その他 ＊ 22  （11.3）  
無回答  13  （6.7）  
＊その他の意見（一部抜粋） 
「自分が今何を欲しているのかが明確になった気がする。一般的には必要と思われている
ことでも、自分にとってはあまり重要とは感じていないこともわかり、支援する側の人間
も難しく大変だと思った。」  
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「もう少し周りの人に手伝ってもらってもいいのかな？と思った。」  
「何でも話し合っていくことが大切だと思った。」 
 
これら回答後の気持ちは、初経別、年代別、育児不安高低別で関連はなかった。33.3％
の対象者が「私（私の家族）はこのままでいいんだ」と思えており、今の自分や家族の状
態は良いと保障、強化する援助に活用でき得ることが示唆された。48.7％の「特に変わら
ない」と合わせると82％の対象者は、回答することで不利益を被らなかった。その他の意
見からも、甘えても良いという確認や支援の幅を広げたいといった強み、希望、行動につ
ながる気づきが得られることが明らかとなった。 
但し、量的調査の回収率30.2％という数字のもつ意味を考えておかねばらない。調査期
間中、回収が思うように進まなかったため、再度、地域子育て支援拠点事業ひろば型子育
て支援センターを管轄する市の担当者と各支援センター長に調査協力の依頼を行った。利
用者が多い地区の支援センター長は、当初、協力の同意を示していたが、回答することで
現状や過去を思い、辛くなる可能性のある母親への影響を懸念するという理由で、母親に
対し、書かなくても良いという言葉を添え、配布しているということであった。市の担当
者からも、市として調査への協力を了解した旨、再度センター長に説明して頂いたが、そ
のセンター長の理解を得ることはできなかった。今回は、センター長及び対象者に対し、
再度、協力、回答できない理由を問い、正式に分析する手続きをとっていなかったため、
推測の域を出ないが、身近で母親をはじめ子どもや家族に援助するセンター長及び職員の
判断により、質問紙に回答すること自体、現状や過去を思い、辛くなる母親がいた可能性
が考えられる。そのため、明らかとなった強みに関する情報収集は、専門職者が対象者と
＜対峙＞しながら行うことが望ましいと思われる。 
一方、特定妊婦／養育支援を特に必要とする家庭では、保健・福祉が介入の中心となり、
周産期医療で実践することがある。この場合、計画や実践後の評価を周産期医療に情報提
供し共有する必要がある。熟練助産師も円滑に連携するために【見方に磨きをかける】、【同
じ感覚で観る関係にしていく】という概念を重要視していた。 
 
8-6．課題 
Rapp は、ストレングスアセスメントにおいて、いくつかの課題を指摘している。この
課題は安心（強み）の家のアセスメントに限ったことではない。その課題を、周産期医療
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における子ども虐待予防支援版「3つの家」がどう補完するのかについて述べたい。 
1つは情報収集力やリスクアセスメント力、援助の実践力等、「独自に必要とされる技術
を磨く」ことが困難であるという。周産期医療では、「主たる援助者である看護職はチーム
で活動するため、豊富な情報収集や介入、適切なアセスメント・評価ができる。」（第 1
章）という特徴があり、常に‘観方に磨きをかけ’つつ【周産期医療現場を最大限活用】
して‘丁寧にツボを踏んでいく’ことで解決できる。 
2 つ目の困難は「ストレングスの詳細な項目を得る」ことにあるという。リスク要因は
明らかにされつつあるが、これまで強みについては十分な研究がされていなかった。まさ
に詳細な‘強み’の項目は、今回明らかにできた。 
 3 つ目は「ストレングスアセスメントの過程に、クライエントが意欲と能力をもって臨
むこと」も非常に難しいという。「自分の生活を専門家が詮索すると思っているクライエン
トもいる。不十分な時間で‘関係づくり’に専念すると、彼らの疑いは深まるばかりであ
る」という。その点、熟練助産師は＜あくまでも母親の立場で添＞いながら、怪しい者で
はない、信じてもらっていい存在だと対象者に＜対峙＞し、保健・福祉の在宅アウトリー
チと比較して長時間、継続的に【周産期医療現場を最大限活用】しながら‘丁寧にツボを
踏んでいく’。 
また「ストレングスを反映することは、独自のものであり、新しい経験を伴うので難し
いと思っているクライエントもいる。自分の才能や夢を尋ねられることがなかった人もい
れば、より痛みや絶望を経験しないよう診断名や障がいを使う人もいる」という。周産期
医療では出産を褒めねぎらい、ともに喜ぶことができる。「長い間拒否され対人関係につま
づいてきた最も困難な対象者」を理解し、価値ある存在として認めることもできる。「分娩
（子どもを産むという行為）は、母親にとって生理的かつ心理社会的に大きな転機となり
得るため、母親だけでなく家族にとっても非日常的な空間の中で感情が揺れやすく、心理
的変化や家族機能の変化をもたらしやすい。」対象者が意欲と能力をもって臨む可能性は高
い。 
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第５章 周産期医療における子ども虐待予防支援の在り方 
第1節 周産期医療におけるケース・マネジメントの捉え方 
 図 5－1 は芝野のケース・マネジメントモデルである（芝野,2002）。周産期医療での子
ども虐待予防支援におけるソーシャルワークを誰が担い、どのように果たすのかを論じる
にあたり、このモデルで説明したい。このモデルはライフ・モデルによる人と環境の交互
作用という捉え方と、ゴールダイヤモンドのダイアグラムによるプログラミングという考
え方を統合したものである。 
図中右下は、ニーズとそれを満たしうる資源のコーディネーションを示している。「個人
あるいは家族のニーズを詳細かつ包括的に調査（アセスメント）すると同時に、ニーズを
満たしうる資源が地域の中にあることを確かめ、利用できるようにとりまとめる（アセン
ブリッジ assemblage）」ことをコーディネーション（coordination）と呼ぶ。図中のカー
ド1枚1枚が、このコーディネーションを示している。芝野（2002）は時間をコントロー
ルし、ライフ・モデルに基づく地域という空間でのコーディネーションを空間的
（spatial）・横断的（cross sectional）マネジメントと定義している。熟練助産師が行って
いる周産期医療でのコーディネーションは、第3章で明らかにした。無論、助産師だけで
なく、助産師から情報提供・相談を受けた医療ソーシャルワーカー（以下、MSW）や医
療機関内外の保健師（以下、PHN）も周産期医療でコーディネーションを行っている。し
かし対象者にもっとも近い立場で全妊産褥婦のコーディネーションを行い、MSWやPHN
につないでいるのは助産師である。今後、熟練助産師が行っていたこのコーディネーショ
ンを全国の周産期医療施設で看護職が行うことができれば、今よりさらに子ども虐待をも
れなく予防、支援できると考えている。 
一方で芝野（2002）は、時間の流れの中で、空間的・横断的マネジメントを将来へ向か
ってプログラミングすることを時間的（temporal）・縦断的（longitudinal）マネジメント
と定義している。時間の接近している複数のカードの並びをひとくくりにしたものをフェ
ーズ（phase）と呼び、図5－1のように、人あるいは家族の一生には、数多くのフェーズ
が存在すると考える。フェーズごとにニーズに合う資源をコーディネートする、空間的・
横断的マネジメントが行われている。このコーディネーションは普段、セルフ・コーディ
ネーション、つまり個人自らが行っている。「それは個人の自由な選択であり、裁量である
が、自己責任でもある。」「日々、次から次へとやってくる人生のフェーズの中で、このよ
うなコーディネーションをくり返しながら生活している」。 
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図5－1 ケース・マネジメントのモデル（芝野,2002より引用） 
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しかしフェーズによっては、セルフ・コーディネーションでは間に合わなくなることが 
あり、そのような場合、コーディネーションをしてくれる専門職の力が必要となる。「選ば
れた専門職は、利用者が困難を経験している特定のフェーズにおいて空間的・横断的マネ
ジメントをする」。周産期はまさに分娩をはさんだ一つのフェーズであり、多くの対象者が
セルフ・コーディネーションでは間に合わない困難なフェーズにいる空間、時期と捉える
ことができる。周産期という限られた空間、限られた時期ではあるが、このケース・マネ
ジメント（時間的・縦断的マネジメント）を「コーディネーションする専門職」は人的パ
ワー、機会的有利から考えて助産師、看護師がふさわしい。但し、熟練助産師が［母親が
援助者を選ぶ］（第 3 章）というスタンスをとっていたように、対象者にとって MSW や
医療機関内外の PHN をはじめとする保健・福祉・医療の専門職すべてのうち、誰もがコ
ーディネーターになり得ることが望ましい。 
「時間的・縦断的マネジメントは、多数のフェーズを含む長期的なものである。」本来、
個人自らが行うセルフ・マネジメントであるが、子ども虐待における被虐待者、加害者、
加害のリスクをもつ者はセルフ・マネジメントが難しい、あるいはセルフ・マネジメント
では任せておけない対象者ということになる。「そうした場合、時間的・縦断的マネジメン
トを専門職に委ねることになる」。 
長期的なマネジメントの場合、コーディネーションとは別に、重要なフェーズにおける
個人のニーズについて理解しているマネジャーが専門職として必要であるが、フェーズご
とに変わるのは好ましくない。マネジャーは「長期にわたる時間の流れの中で一貫してケ
ースをモニターし、必要な時に必要とされる資源がコーディネーターによってアセンブル
され提供されているかどうか、そしてそうした資源が利用者によって確実に利用され、満
足がもたらされているかどうかを確かめることのできる者でなければならない」。本来、「ケ
ース・マネジャーは長期間異動のない専門職でなければならないが、現実的にはそうでな
いことがむしろ一般的である。現実を考慮すると、確実な引継ぎのシステムを確立するこ
とによって、短期のターンオーバーを補わなくてはならないことになる」。子ども虐待予防
支援におけるマネジメントを一貫して行う長期間異動のない専門職は日本でも未だ存在し
ない。2004年、市区町村と児童相談所の二元体制で子ども虐待に対する援助の仕組みが確
立され、虐待の重症度あるいは虐待が起こり得るリスク度に限定した状況では、市区町村
もしくは児童相談所所属の主担当者がこの場合でいうケース・マネジャーの立場にあると
いえる。要保護児童、要支援児童、特定妊婦等、支援を特に必要とする家庭かどうかを要
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保護児童対策地域協議会（以下、要対協）が判断し、援助が展開できるよう、もれなく情
報提供、通告、相談することが周産期医療機関の役割である。市区町村もしくは児童相談
所のケース・マネジャーがコーディネーションしやすいよう、保健・福祉に連絡するケー
スかどうか観察し続ける‘期限付き泳がせ’（第 3 章）や、援助が途切れないよう他職種
に話をつけておく‘期限を見越した根回し’（第3章）等を行うことが周産期医療におけるコ
ーディネータに期待されるケース・マネジメントであると考えている。 
 
第2節 保健・福祉との連携強化をめざした子ども虐待予防支援の提案 
 保健・福祉と連携した周産期医療における子ども虐待予防支援を図にした（図 5－2）。
周産期医療におけるコーディネーションは、妊娠に伴う医療機関の初診から、分娩後1ヶ
月健診までが中心となるため濃く表した。しかし周産期医療というフェーズは、その前後
の期間も含む。ケース・マネジャーの立場とした市区町村もしくは児童相談所所属の主担
当者は、周産期医療にかかる前からモニターしている人／家庭の場合と、新たに周産期医
療からの情報提供・通告・相談によってモニターを開始する場合があるため、時期によっ
て濃淡で区別した。 
 周産期医療機関には外来部門と入院部門があり、第1章でも述べたように、母子が入院
している期間は、より濃厚なソーシャルワーク機能が発揮できる。医療機関によっては、
外来部門と入院部門の配置スタッフが同じ場合と、異なる場合がある。異なる場合は、主
たる援助者である看護職間で【情報のピースをつき合わせ】、【丁寧にツボを踏んで】（第3
章）、「妊娠期から1ヶ月健診まで、チームで活動し、豊富な情報収集や介入、適切なアセ
スメント・評価」をする（第1章）。 
 周産期医療における子ども虐待予防支援を‘対象者に対する支援’と‘保健・福祉との
連携’に分け、具体的な内容を実践時期とともに示した。 
 
2-1．対象者に対する支援 
‘対象者に対する支援’はもともと、医療を軸足に、妊娠期から産褥期までの母子の健康
状態を把握し、より健康に過ごせるよう治療、教育的支援を行っている。要は子どもの病
気や障がい、早産児等未熟性を少しでも減らし、合併症のある母親が妊娠に伴い病気が悪
化しないよう、また高血圧や糖尿病、分娩時損傷等、妊娠分娩によって健康状態が損なわ
れないよう管理をしている。序章で述べた「標的への敵意」や「標的の脆弱性」が増さな 
156 
 
 
 
 
 
周
産
期
医
療
保
健
・
福
祉
（
市
区
町
村
・
児
相
）
初
診
１
ヶ
月
健
診
分
娩
産
褥
妊
娠
子
ど
も
虐
待
予
防
支
援
版
「
３
つ
の
家
」
を
使
っ
た
面
接
入
院
（
病
棟
）
助
産
師
・
看
護
師
等
、
主
に
看
護
職
に
よ
る
ソ
ー
シ
ャ
ル
ワ
ー
ク
親
性
が
深
ま
る
ケ
ア
（
自
尊
感
情
を
高
め
る
、
ポ
ジ
テ
ィ
ブ
な
サ
ポ
ー
ト
、
母
性
意
識
を
高
め
る
）
外
来
外
来
周
産
期
医
療
か
ら
情
報
提
供
・
通
告
・
相
談
子
ど
も
の
基
本
的
欲
求
を
上
手
に
満
た
し
て
や
る
愛
情
・
態
度
・
能
力
（
親
性
）
の
確
認
と
教
育
的
支
援
産
婦
が
望
む
出
産
体
験
市
区
町
村
か
ら
の
情
報
提
供
（
経
産
婦
、
上
の
子
ど
も
の
こ
と
、
D
V
な
ど
）
【
母
親
が
援
助
者
を
選
ぶ
】
周
産
期
医
療
の
ス
タ
ッ
フ
が
選
ば
れ
た
場
合
、
市
区
町
村
や
児
相
の
支
援
に
協
力
対象者に対する支援保健・福祉との連携
図
5
-2
保
健
・
福
祉
と
連
携
し
た
周
産
期
医
療
に
お
け
る
子
ど
も
虐
待
予
防
支
援
【
期
限
付
き
泳
が
せ
】
157 
 
いよう、すでに子ども虐待予防支援を行っているわけだが、本項ではそれ以外にさらに焦
点を当てるべき、子ども虐待予防に資する支援を図 5－2 に示した。周産期医療というフ
ェーズでは、主に看護職によるソーシャルワーク機能の実行可能性が高いことを第3章で
示した。 
‘子ども虐待予防支援版「3 つの家」を使った面接’は外来や入院部門でも行え、外来
での集団教育でも応用できる。‘産婦が望む出産体験’や‘親性が深まるケア （自尊感情
を高める、ポジティブなサポート、母性意識を高める）’は親性を深めるには有効であると
さらに研究で実証し、周産期医療で意識して実践していく必要がある。‘子どもの基本的欲
求を上手に満たしてやる愛情・態度・能力（親性）の確認と教育的支援’は、現在、授乳、
おむつ交換、沐浴等、学習によって体得可能な養育の世話機能（舩橋,1998）を母親が果
たせるよう支援が中心に行われている。世話機能だけでなく、全周産期医療で子どもの泣
きへの対応、あやし方を通して、基本的欲求を上手に満たしてやる愛情の示し方、態度の
示し方を教育的に支援する。実際、ほとんどの医療機関で子どもの泣きへの対応、あやし
方をモデルとして援助者が示す場面があり、行われていると思われるが、それを援助者が
母親をはじめ養育者に意図して行う効果を検証する必要があろう。またこれらは母親だけ
ではなく、父親であるパートナーや援助者にも行う機会を増やし、「母親だけでなく家族に
とっても、心理的変化や家族機能の変化をもたらしやすい、ヒトであることが実感できる」
（第1章）周産期医療の場を利用することが有効であると考えている。現在、育児技術や
知識に関する学習の機会のほとんどは、母親を対象としたものが多く、父親や祖父母等援
助者を対象にしたものが昨今、提供され始めつつある。父親は仕事で「家族と一緒に過ご
す時間が十分とれない」（序章）状況の中、周産期医療機関や市区町村における平日昼間の
機会提供だけではニーズがあっても参加や技術・知識獲得に結びつくはずもない。職場の
産業保健師や市区町村保健師が出向して、職場で学習する機会を設けること、そして何よ
り国や社会、企業が父親の育児参加をどのようにサポートするのかイニシアティブをとる
必要がある。但し、扶養機能の大半を担う父親に、一方的に他の機能の分担を要求するだ
けでなく、「雇用者の共稼ぎ世帯」が「男性雇用者と無業の妻からなる世帯」（専業主婦世
帯）を上回るようになった今、家族の価値観、状況に合わせ、家族員全員に負担のない分
担と子どもにとって最善の分担を行うことが望ましい。特にひとり親の家族にとって、親
以外の誰がその機能を担っていくのか、家族のニーズと社会資源をとりまとめるコーディ
ネーションが重要になってくる。しつけや教育をさす社会化機能について、舩橋（1998）
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は母親が言語的・訓練的な関わりにより懲罰や統制という親行動（母親的社会化）を行う
のに対し、父親は父親の許容性、敏感さ、やさしさが子どもの道徳性、共感、内的統制の
発達に関連し、母親にできない「父親に固有の社会学的役割」（父親的社会化）をもつとい
う。しかしこの父親的社会化が、許容性や敏感さ等、性格的特性に起因するものであるな
らば、それは父親特有のものではなく、生育暦や育った環境が影響を与える性差のないも
のと捉えることができる。序章でも、父母の片方が「母性」、「父性」を一つずつ分担する
ことは養育場面では現実的でないこと、親はそれぞれ「母性」、「父性」両方を持っている
のが望ましいこと、両親が同時に叱りつけるのではなく、状況を上手く読み、子どもにと
って必要な「母性」的育児と「父性」的育児を協力して使い分けることが必要である（汐
見,1997）と述べた。社会化には「父親的社会化」と「母親的社会化」の 2 つのアプロー
チがあるが、正高（2007）は現代の日本では「母親的社会化」のみの家庭が増えてきてお
り、「家庭の中に2 人の母親がいる状態」のデメリットを指摘している。 
また遊び相手や相談相手となることをさす交流機能について、河野（1994）は乳幼児前
期の父親の役割は「養育者というよりも、遊び友達としての役割を果たし、その遊びを通
して、広い世界への認識を促進すること」としている。父親は粗野で体を多く使った予測
不可能な冒険的遊びが多いのに対し、母親はおもちゃを使うことや、言葉のやりとり等言
語的・訓練的な遊びが多いという。また、父親が育児に参加することで、子どもは人と柔
軟に関わる力や創造力を育むことが促されるという。 
祖父母の中には時間と‘協力してあげたい’という精神的情愛にあふれている人がいる。
夫婦、子どものいる家族にとって有難い存在の場合もあるが、【夫婦で育児を行うという主
体性をもつ】、家族関係では【夫と姑の関係（夫側の親子関係）が良好である】、【姑との距
離が適度である】、【夫と自分の実家の関係が良好である】、【自分の実家と夫の実家に対し
気づかいのバランスがとれている】ことが、養育期にある家族の健康な家族機能には必要
な強みであると明らかになった（第4章）。 
このように性差や立場の別なく担える養育機能を、個々の家族がどう役割分担したいと
考えているのか、周産期医療における‘子ども虐待予防支援版「3つの家」を使った面接’
は有効であると考えている。主体である夫婦にとって、援助者や社会の適切な質と量のサ
ポートとは？家族が考え、実際に行えるようなソーシャルワークが望まれる。 
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2-2．保健・福祉との連携 
 保健・福祉との連携を強化し、子ども虐待予防支援に資するために、具体的に解決する課
題については第2 章で述べた。ここでは周産期医療機関にかかる前、初診前後、妊娠期か
ら1ヶ月健診まで、1ヶ月健診以降の4つの時期に分けて述べる。 
2-2-1．周産期医療機関にかかる前 
要支援児童等がもれないよう、関係機関間が連携するためには、‘市区町村からの情報提
供（経産婦、上の子どものこと、ドメスティック・バイオレンス（以下、DV）など）’ が
重要である。「経産婦は前回の出産体験やサービスが満足だった場合、前回と同じ周産期医
療機関を選択することが多く、上の子どもの養育状況の把握や継続的な支援がしやすい」
（第1章）。周産期医療の特徴を十分に活用し、【個人情報保護に考慮した情報共有シス
テム】、【本人の同意がなくても情報提供できるシステム】や【Web等、医療と保健・福
祉間の情報共有システム】（第2章）を創り、「次回、母親が妊娠した場合は、市区町村
に連絡してほしい等」事前に周産期医療機関に情報提供しておく。 
情報共有と個人情報保護との関連、是非については、市区町村が十分に法的根拠を説明
する等して、周産期医療機関の理解を徹底しておく必要がある。 
通告義務に関して児童福祉法第25条では「要保護児童を発見した者は、これを市町村、
都道府県の設置する福祉事務所若しくは児童相談所又は児童委員を介して市町村、都道府
県の設置する福祉事務所若しくは児童相談所に通告しなければならない。」と規定されて
おり、児童虐待防止法第6条では同様に、「児童虐待を受けたと思われる児童を発見した
者は、速やかに、これを市町村、都道府県の設置する福祉事務所若しくは児童相談所又は
児童委員を介して市町村、都道府県の設置する福祉事務所若しくは児童相談所に通告しな
ければならない。」と明記されている。また第6条の3では「刑法の秘密漏示罪の規定そ
の他の守秘義務に関する法律の規定は、第一項の規定による通告をする義務の遵守を妨げ
るものと解釈してはならない」として、子どもの権利利益擁護が守秘義務を凌駕する旨が
記されている。 
さらに児童福祉法第 25 条の 3（2004年追加）には「協議会は前条第2 項に規定する情
報の交換及び協議を行うため必要があると認めるときは、関係機関等に対し、資料又は情
報の提供、意見の開陳その他必要な協力を求めることができる」として、要対協は関係機
関である周産期医療機関に対し、特定妊婦も含む要支援児童等に関する資料又は情報の提
供、意見の開陳その他必要な協力を求めることができると規定されている。児童虐待防止
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法第 13 条の 3 には「地方公共団体の機関は、市町村長、都道府県の設置する福祉事務所
の長又は児童相談所長から児童虐待に係る児童又はその保護者の心身の状況、これらの者
の置かれている環境その他児童虐待の防止等に係る当該児童、その保護者その他の関係者
に関する資料又は情報の提供を求められたときは、当該資料又は情報について、当該市町
村長、都道府県の設置する福祉事務所の長、又は児童相談所長が児童虐待の防止等に関す
る事務又は業務の遂行に必要な限度で利用し、かつ、利用することに相当の理由があると
きは、これを提供することができる。ただし、当該資料又は情報を提供することによって、
当該資料又は情報に係る児童、その保護者その他の関係者又は第三者の権利利益を不当に
侵害するおそれがあると認められるときは、この限りでない。」と、自治体間の情報共有
について明記されている。まさに【個人情報保護に考慮した情報共有システム】、【本人
の同意がなくても情報提供できるシステム】や【Web等、医療と保健・福祉間の情報共有
システム】構築のための法的な整備は完了しているといえる。 
DV の場合も、妊孕の可能性があるカップルの場合は、人工妊娠中絶も含め、周産期医
療機関にかかる可能性は大きい。【市区町村内の連携を強化】し、前述のシステムを使っ
てフォローしておくことも検討していく。 
 
2-2-2．初診前後 
 女性が妊娠を疑って医療機関を初診した際の問診票の内容、周産期医療機関スタッフに
よる【特定妊婦と疑う】ソーシャルワークの開始の重要性については、第3章第2節で詳
細に述べた。特に、事前に市区町村から情報提供を受けているケースでは、‘その気にな
る環境を整える’、‘誘い水を向ける’、‘垣根を下げて懐疑を解く’など対象者へ＜対
峙＞するソーシャルワーク技術を初診時から駆使することで、母親が本心を吐露しやすく、
保健・福祉でのアウトリーチよりも、はるかに信頼を得るまでの期間と援助の空間を確保
しやすい。【妊娠期から周産期医療で、対象者と市区町村をつなげる機会をつくってほし
い】（第 2 章）という市区町村からの提案にもあったように、周産期医療の期間、機会、
空間を利用し保健・福祉が早期に介入し、協働して援助する効果は大きいと思われる。今
後は早期の連携により、要支援児童等の把握がどれだけ増え、どれほど援助の効果が高ま
ったかを検証する必要がある。 
特にDV対策としては、初診にDVスクリーニングを導入し、子どもにとって安全な養
育環境の確保、DV 加害者・被害者への対応、夫婦関係修復に向けた援助を市区町村の専
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門職が中心に行えるよう、情報提供や援助をさらに強固に進めていくことが望まれる。市
区町村はDVに対する対応及び関係機関との連携システムをさらに整備し、市区町村及び
周産期医療機関双方が子ども虐待支援対策と同様、役割分担の明確化を図る必要がある。 
 
2-2-3．妊娠期から1ヶ月健診まで 
熟練助産師が実践していたケースの見極めを含むソーシャルワーク機能をすべての周産
期医療スタッフが実践していくよう努めることが望ましい。1 つは従来のリスクアセスメ
ント指標の活用を徹底することである。佐藤（2008）が作成したリスクアセスメント指標
（表4－2）を例に述べたい。 
この指標では、家庭・環境の○26経済状況について「生活が経済的に苦しい、経済基盤が
不安定」が高いリスク、「やや苦しい、計画性が乏しい」が中くらいのリスクとして挙げら
れている。また養育者の⑲妊娠状況について「望まぬ妊娠」が高いリスク、「第 1 子若年
出産」が中くらいのリスクとして挙げられている。熟練助産師は、‘気がかり’の一つとし
て‘生活のしづらさ’に焦点を当て「経済的問題や若年、シングル、ステップファミリー
など家族間調整力や高度な生活スキルが必要な状況」の本質に迫り、特に
．．
支援が必要な状
況にないかを観ていく。佐藤の指標では、○21育児（ケア）の問題についても「育児しない・
できない、極度の不潔、医療を受けさせない」が高いリスク、「育児知識の不足、事故防止・
監督不十分、育児負担あり」が中くらいのリスク、○22家事の問題についても「衣食住に重
大な問題がある」が高いリスク、「料理・清潔・家計のやりくりに問題がある」が中くらい
のリスクとして挙げられている。対象者の日常生活を支援することが看護の一つの大きな
目標であるが、入院中 24 時間、対象者の生活を傍らで観ていると、単にその人の衣食住
がどうかだけではなく、生活上の信念や習慣も見えてくる。乳幼児に対する被虐待は、ネ
グレクトが多く、母子保健における乳幼児健診や保育園・学校での子どもの発達チェック、
様子の観察で発見されることが多い。それ以前に、周産期医療において、家族の絶対的貧
困、ネグレクト等養育者の虐待加害ハイリスクの有無を確実に見極めることで、保健だけ
でなく市区町村の福祉とも連携が強化でき、子どものネグレクト予防につながる。周産期
医療では、入院中の新生児だけでなく、面会や問診で存在を知り得る上の子どもの観察、
情報収集も可能である。要保護児童を疑う場合は、早急に保健・福祉に通告していく。 
現状では市区町村の窓口が、家族の抱える問題によって、保健あるいは福祉とバラバラ
になっている。コーディネートする窓口の設定については、すでに提案したが、周産期医
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療機関からは貧困や生活上の信念・習慣からネグレクトのリスクが高いことを保健に集約
して情報提供し、その際、○26経済状況のリスクはどの程度なのか、市区町村が福祉の介入
の必要性を判断しやすいよう‘伝え方を工夫する’ことと、市区町村内においては「担当
窓口が違う」という認識を見直し、保健と福祉の連携強化を図ることが望まれる。 
また熟練助産師は‘無自覚な家族の文化’、つまり「DVや生活能力の乏しさなど、生育
歴や環境の中、生きづらさの原因になっていると自覚のない状況」も‘気がかり’として
本質に迫っている。上記のような‘自覚のない’生活上の信念や習慣の他、指標に挙げら
れている、○25夫婦・家族関係の高いリスク「断絶、混乱・対立、不和、暴力、家族の変化」
や中くらいのリスク「夫婦間の不満、ひとり親家庭、親との対立」、⑮性格等の問題は母親
だけでなく、パートナーである夫やその他の家族についても「衝動的、暴行歴あり、共感
性欠如」といった高いリスクはないか、「未熟（わがまま、依存的）」といった中くらいの
リスクはないかについて観察できる絶好の空間、期間が周産期医療にはある。特に、知的
／精神障がいのある母親に、‘子ども虐待予防支援版「3つの家」を使った面接’で、彼女
らの目線からみた‘希望と夢の家’を確認し、医療、保健・福祉の中にあるリソースを使
って援助することは、彼女らの内的動機づけを得て、主体的に養育する喜び、楽しみが持
てると同時に、育児不安や負担が減り、子ども虐待予防にもつながる。 
その他、養育者の⑭精神状態（高いリスク「精神症状による自傷他害がある、未治療・
治療効果の上がらない疾患あり、強いうつ及び強迫状態」、中くらいのリスク「左記及び不
安傾向あり」）や⑱被虐待歴（高いリスク「被虐待歴あり、愛されなかった思い」）は、熟
練助産師が示した対象者の本音を吐露させるような＜対峙する＞関わりをもってしないと、
なかなか得られない情報である。 
助産師は母親の‘手ごたえのちぐはぐさ’や‘見通しのなさ’、‘子どもに対するまなざ
しの違和感’も含め子ども虐待のリスクとしてレベルはどうなのかを判断していた。子ど
も虐待予防に関わる関係機関の専門職として、リスクアセスメントに必要な情報をどのよ
うに意図的に収集していくのか、全国の周産期医療機関に対し啓発、教育的支援が必要で
ある。 
 序章で、地域のつきあいの中で子どもを預けられる人が「1 人もいない」や「1 人はい
る」、「3 人以上いる」割合は首都圏とそうでない地域に大きな差はないこと、首都圏の母
親の53.2％は支援者となる親族がいない場合、地域のつきあいの中で、子どもを預ける人
を確保していること、居住地域や支援者が親族かどうかに関わらず、子どもを預けられる
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人が「1 人もいない」47.3%の母親への支援が課題であることを指摘した。指標では○23子
を守る人的資源の高いリスクが「子は在宅で虐待者がほとんどみている」、中くらいのリス
ク「子どもは在宅だが他にも養育者がいる、保育所等社会資源の利用」や、○28相談できる
人・機関では「地域で孤立、親族と対立」が高いリスク、「少しサポートがある」が中くら
いのリスクとして挙げられている。熟練助産師は、母親が援助を期待している人、環境が、
本当に役割が果たせるのか機能を確認（‘援助の芯となる人そのものの確認’）し、あえて
家族が揃う時間を狙い、家族が母子に向けるまなざし、母子が家族に向けるまなざしを観
察（‘家族の中での母子のたたずまいを観る’）している。子どもを預けられる人が「1 人
もいない」母親を減らすために、まずは親族かどうかにこだわらず、支援者が‘援助の芯’
となり得るか確認する。いない場合は、‘子ども虐待予防支援版「3つの家」を使った面接’
を行って、地域のつきあいの中で子どもを預ける人を探したり、社会資源の中から必要な
ものをコーディネーションしていく。 
 
2-2-4．1ヶ月健診以降 
2007年、乳児家庭全戸訪問事業（こんにちは赤ちゃん事業）が開始するまで、周産期医
療での 1 ヶ月健診が終了すると、市区町村の 3～4 ヶ月児健診まで、援助の空白が生じて
いた。「3～4 ヶ月児健診」75.0％、「1 歳 6 ヶ月児健診」66.7％、「3 歳児健診」57.1％の
乳幼児健診受診があっても虐待死が防げなかったこと、乳児家庭全戸訪問事業（こんにち
は赤ちゃん事業）や保育所入所等、子育て支援事業の利用があっても虐待死が防げなかっ
たこと（第1章）から、子ども虐待を起こす可能性が高い母親や家庭ほど、第3者である
他者を信用、信頼するのは難しいと言える。周産期医療で‘他科を活用’したり、‘つなぎ
先も信頼できると誇張して’、‘期限付き泳がせ’（第 3 章）で関係機関とのつながりを
途切れさせないことが大切である。 
またケース・マネジャーの立場にある保健・福祉で、長期にわたって援助する場合、【母
親が援助者を選ぶ】というスタンスを各機関が持ち、対象者が信用、信頼する援助者の一
人に周産期医療機関のスタッフも想定し、‘市区町村や児相の支援に協力’することも必要
である。 
 
2-3．周産期医療機関内あるいは周産期医療機関間でのシステム整備 
 子ども虐待のリスクアセスメントあるいは援助に対する評価は、いくら熟練者になって
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も専門職1人で負えるものではない。熟練助産師は‘情報のピースをつき合わせていく’、
‘鵜呑みへの警戒’、‘観方に磨きをかける’、＜仲間をつくる＞ことを大切に（第 3 章）
しており、自分とは違う専門職の目や手にも価値を置いていた。所属施設内に市区町村の
要対協のような役割を果たすシステムを構築している、あるいは構築のため＜仲間をつく
っている＞調査対象者がほとんどであった。保健・福祉につなぐべき「特に
．．
支援が必要な」
妊婦や子ども、家族とはどのような対象者なのか周産期医療機関内でコンセンサスを得、
実際に判断するシステムは必要不可欠である。また医療機関内だけではなく、医療機関内
に専門職が少ない診療所や助産所等の周産期医療機関の場合、周産期医療機関間の連携シ
ステムの整備は非常に有用であると考えている。例えば各都道府県では医学的に母児のリ
スクが高いケースについては、設備や医療体制の状況に合わせ、周産期医療システムが整
いつつある。周産期医療の課題については第2章で触れたが、安全に妊娠分娩を終えるこ
とと同じくらい、子ども虐待予防支援は重要な課題である。周産期医療が社会に果たす使
命を今一度確認し合い、保健・福祉につなぐべき「特に
．．
支援が必要な」妊婦や子ども、家
族とはどのような対象者なのか、社会全体あるいは都道府県レベルにおいてもコンセンサ
スを得、実際に判断するシステムも必要である。特に診療所や助産所等への啓発、教育的
支援は市区町村医師会、日本あるいは都道府県助産師会のシステム活用で円滑に進むもの
と考える。 
市区町村での特定妊婦の判断基準については「周産期医療機関も含めて、関係者で話し
合う」ことが少ない現状が明らかとなった（第2章）が、周産期医療機関間においてもそ
の判断基準のコンセンサスはとる必要がある。また市区町村からは、要対協に【特定の（周
産期医療）施設代表の参加】は疑問とのカテゴリが示された（第 2 章）。周産期医療機関
間の連携、例えば輪番制の導入や、常に大規模な施設の代表が窓口になっていても、住民
が利用する全周産期医療機関に周知できるシステムがあればいいため、現在の医学的な周
産期連携システムに、子ども虐待予防支援の観点を加えた連携整備の検討が望まれる。 
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終章 まとめと今後の課題 
本研究は周産期医療でのソーシャルワーク機能を充実させ、医療・保健・福祉の連携を
さらに強化した周産期医療における子ども虐待予防支援を提示することを目的に、論じて
きた。 
周産期医療のソーシャルワークについては、熟練助産師が行うソーシャルワークの実態
を明らかにした。 
 熟練助産師は事前に、あるいは対象者と会った時から［手ごたえのちぐはぐさ］［子ども
に対するまなざしの違和感］を発端に、【特定妊婦と疑い】、＜理解を深める＞プロセスを
開始していた。＜気がかりの本質に迫る＞ことと‘強みを見極める’ことを相互に繰り返
し【特定妊婦と疑って】いく。気がかりと強みについて情報を深く正確に収集するため、
対象者に＜対峙する＞。【特定妊婦と疑】い判断しつつも、［鵜呑みへの警戒］をしつつ［情
報のピースをつき合わせ］［丁寧にツボを踏んで］対象者の＜理解を深める＞。 
 同時に、対象者にいつまで関わることができるか、時間や機会の限界を常に意識してい
た。単に保健・福祉につなぐだけではなく【周産期医療現場を最大限活用】して、でき得
る判断やケアに限界まで挑戦していた。判断がつかない場合は【とりこぼさず確実につな
げる】。また【助産師としての気概】も大きく影響しており、母親が選ぶ援助者は医療、保
健、福祉という切り口に関係なく、どこかに心を許せる人がいれば良いと考えていた。母
親からの信頼を裏切るこわさ、‘特定妊婦’だというレッテルを貼るこわさを持ち、親にな
ろうとする努力や変化をよく理解する立場として［母親としてとどめてあげたい欲］で母
子分離をしない他の方法はないかと考えていた。 
 院内の既存のシステムやサービスにとどまらず、【助産師としての気概】が体系的なサー
ビス、多分野連携の効果的な運営、人材育成に向かわせる原動力となっていた。それには
［タイミングとスピードがかなめ］だと思っていた。 
 この熟練助産師のソーシャルワークにはいくつかの特徴があった。母親の身体的観察が
行え、分娩時や面会時など夫婦が揃う機会がある周産期医療の強みを活かしたドメスティ
ック・バイオレンスに対する援助、ある一定の時間をかけて、母親のパーソナリティをは
じめ生活や子どもへの関わりに対する態度や行動をアセスメントする新しく親になる機会
を活かした援助、周産期医療における時間軸の活用である。 
 このソーシャルワークを、全周産期医療機関の看護職者、医療者が、子ども虐待予防支
援の専門職として自己覚知をし、実践姿勢や態度に表して行動できるよう、職能団体等の
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力を活用して、日本の周産期医療機関全体において充実させ、展開していくことを提言し
た。 
 医療・保健・福祉の連携をさらに強化する方策を明らかにするために、市区町村の児童
家庭相談、母子保健相談担当者を対象に調査を行った。連携をさらに強化するには、周産
期医療機関に対する要保護児童対策地域協議会（以下、要対協）の周知、要対協に準じた
周産期医療機関との連携方法の開発、市区町村と周産期医療機関間での虐待リスクレベル
の共有、情報提供、判断、援助、医療機関内のシステム構築といった面での周産期医療の
課題解決、担当者の専門性、経験年数や専任等の配置方法、必要十分な人材確保、窓口の
統一、管内周産期医療の認知といった面での市区町村の課題解決、国レベルでの情報共有
システムや現行システムの評価実施を提言した。 
 さらに従来の問題志向型リスクアセスメントの問題点を指摘し、虐待の起こりにくさと
しての強みを質的及び量的調査で明らかにした。ストレングスモデルをもとに、その強み
を加え、子ども虐待予防支援版「3 つの家」というツールを使ったリスクアセスメントを
提案した。 
 周産期医療における子ども虐待予防支援の在り方として、役割分担などケース・マネジ
メントの捉え方を示した。対象者にもっとも近い立場で全妊産褥婦（その子どもと家族）
に対する空間的・横断的マネジメント（コーディネーション）を担うのは、看護職がふさ
わしいこと、限られた空間、限られた時期ではあるが、周産期を一つのフェーズと捉えて、
時間的・縦断的マネジメント（ケース・マネジメント）を「コーディネーションする専門
職」は人的パワー、機会的有利から考えて主に看護職がふさわしいこと、現在、コーディ
ネーションとは別に、重要なフェーズにおける個人のニーズについて理解し、長期的なマ
ネジメントを一貫して行う長期間異動のない専門職は未だ日本でも存在しないことを指摘
し、市区町村と児童相談所の二元体制で子ども虐待に対する援助の仕組みが確立され、虐
待の重症度あるいは虐待が起こり得るリスク度に限定した状況では、市区町村もしくは児
童相談所所属の主担当者がケース・マネジャーとしてふさわしいことを提言した。 
周産期医療のコーディネータに期待される役割は、要保護児童、要支援児童、特定妊婦
等、支援を特に必要とする家庭かどうかを要対協が判断し、援助が展開できるよう、もれ
なく情報提供、通告、相談すること、市区町村もしくは児童相談所のケース・マネジャー
がコーディネーションしやすいよう、保健・福祉に連絡するケースかどうか観察し続ける
‘期限付き泳がせ’や、援助が途切れないよう他職種に話をつけておく‘期限を見越した根
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回し’等を行うことであるとした。 
 今後残された課題は、周産期医療と市区町村それぞれに明らかにした連携上の課題解決
のために提案した方策を周産期医療と市区町村双方が十分共有できる研修などを行い発信
すること、その課題を解決するため実践をし、評価すること、周産期医療におけるリスク
アセスメントと援助方策を実践し、評価すること、さらには子ども虐待予防支援版「3 つ
の家」を使った実践を行い、評価することである。 
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